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РУКОВОДЯЩИЕ УКАЗАНИЯ ПРИ ПОЛЬЗОВАНИИ Б. М. 9. 


1. В Б. М. Э. отдельными статьями помещены слова--общие понятия, нозологиче- 
ские единицы, теории, методы, приборы и т. п., имеющие широкое употребление, руко- 
водящее значение и представляющие законченные понятия. 

Остальные понятия включены в эти стальи, вошли в Предметный указатель того 
тома, где о них говорится, и будут включены в общий Предметный указатель в конце 
Энциклопедии, куда войдет и перечень веех статей. 

Все синонимы входят в Предметный указатель. 

2. В латинекой номенклатуре и транскрипции как правило приводятся те 
слова, для которых в русском языке нет соответствующих общепринятых названий. Осталь- 
ные приведены в русской номенклатуре, при чем указаны и латинские названия. 

3. В конце Энциклопедии будет дан Именной указатель авторов, упоми- 
наемых в тексте (включая и библиографию). Иностранные авторы будут даны в оригиналь- 
ной транскрипции и алфавите с указанием русского начертания. 

4. Слова с иностранной транскрипцией как правило расположены в алфавите по 
звуковому признаку (см.т. УО транскрипции иностранных слов в Б. М.Э.»). 
Для облегчения отыскания иностранных фамилий, которые в заголовках статей приво- 
дятся всюду в русской транскрипции, в конце Предметного указателя каждого тома при- 
веден список таких слов в оригинальной транскрипции и алфавите с указанием русского 
начертания. 

5. В виду неустановившейся транскрипции слов, перешедших к нам из греческого 
и латинского языков и современных иностранных, —елова, в которых слышится: 


ав искать и на ав и на ау гип искать и на гип ина гипо 
е, э ГА уе » >» э глико э.» > глико» » глюко 
еу » У » еу » » ев ло » э » ло » » ле 
гастр » » » гастр » » гастра, гастро ля » » » ля » » ла 
тем » » гем » » гемо, гемато ль » ® р» ль э» л 
тидр » » » гидр » » гидро у, ю » » » у эью 


удвоенная согласная, искать и на удвоенную и на одинарную. 

Если слово не имеет установившейся в мед. литературе транскрипции, оно приводит- 
ся в Предметном указателе в нескольких, наиболее употребительных начертаниях. 

В виду перехода на новое правописание иностранных слов, в Предметном указателе 
будет дано и старое правописание в тех случаях, когда изменение транскрипции меняет 
место в алфавите. 

6. Если термин или понятие состоит из нескольких слов, в Энциклопедии 
дается статья на одно из них, основное по смыслу (ударное). Поэтому следует искать на 
каждое из слов, входящих в сложный термин. 

Нервы, артерии, вены, мышцы, фарм. препараты следует искать не по первому, а по 
второму слову, напр.: не М№егуцѕ уасиѕ, Уепа алусоѕ, Ацема ах1Шат1з, Мизсо аз Меерз, 
Т тета Уа1егіапае,-—а Уазиз пегуиз, Алусоѕ уепа, АхіПагіз агіегіа, Вісерѕ шлазе]аз, 
Валериана. 

Термины, начинающиеся прилагательными—-Всесоюзный, Городской, Центральный 
и т. д., приводятся не под прилагательным, а под ударным словом. 

7. Приборы, методы, теории, связанные с именем того или иного автора, следует 
искать по автору. 

8. Слова, употребляющиеся и в единственном и во множествен- 
ном числе, помещены частью в единственном числе, частью— во множественном (напр.: 
Артерия, Бани, Вода, Воды сточные, Гели, Жилище, Жиры). Так как число может изменить 
место слова в алфавите, следует искать раньше всего в числе, наиболее употребительном 
для данного слова, а не найдя, искать в другом. | 


ЖЕЛТУХА. Содержание: 

Этиология и патогенез... 

Клинические формы .... 

Профилактика и лечение Ж. . 

Желтуха в хирургии 

Желтуха новорожденных 

Желтуха беременных 

Желтуха, ісіегиѕ (от греч. —ісіегоѕ, на- 
звание маленькой желтой птички, глядя на 
к-рую можно было но мнению римлян изле- 
читься от желтухи). Другое название, ныне 
оставленное, —тогрив гевіиѕ (царская б-нь). 

Этиология и патогенез, Древняя мысль под 
общим именем Ж. объединяла, многие за- 
болевания, при к-рых наблюдалась у б-ных 
желтая окраска кожи и видимых слизистых 
оболочек. Подобно «водянке», «лихорадке» и 
«одышке», со времени Гиппократа и Гале- 
на и вплоть до начала ХІХ в. Ж. принима- 
лась за самостоятельную б-нь. Гуморальная 
патология разграничивала только две фор- 
мы Ж.: доброкачественную и злокачествен- 
ную смертельную—«Чцегиз бгауіѕ». Однако, 
с накоплением новых клин. и особенно— 
анат. и физиол. фактов, мысль о Ж. как о 
единой и самостоятельной б-ни пришлось 
оставить, и клиника уже давно стала смо- 
треть на Ж. как на симптом многих и весьма 
разнообразных пат. состояний. С современ- 
ной точки зрения Ж. есть симптом, проявля- 
ющийся желтой окраской кожи и видимых 
слизистых оболочек пигментом желчи—би- 
лирубином вследствие его повышенного со- 
держания в плазме крови. На первый взгляд 
может показаться, что современная клиника 
сузила понятие 3. и свела его только к одно- 
му явлению, именно—к повышенному содер- 
жанию билирубина в крови, или к гиперби- 
лирубинемии. Правда, более точная методи- 
ка показала, что и нормальная сыворотка 
крови содержит нек-рое, вполне определи- 
мое количеетво билирубина и что различ- 
ная степень Ж.. зависит от степени накопле- 
ния этого пигмента в крови. Т. 0., исходя 
из этого признака, можно говорить 1) о ля- 
тентных и начальных формах Ж. еще без 
окраски кожи и слизистых оболочек, 2) о Ж., 
при к-рой окрашивается кожа, но билиру- 
бин не проникает в мочу и в ней содержит- 
ся только уробилин, и наконец 3) о выра- 
женной Ж., когда гипербилирубинемия бы- 
вает настолько значительна, что и види- 
мая желтая окраска покровов бывает 


Ж 


выражена резче и в моче легко определяет- 
ся билирубин. Из этого видно, что в основе 
К. лежит только усиление физиологическо- 
го процесса, т. е. содержания билирубина в 
крови. Т. о. в наст. время все виды Ж. объ- 
единеныодним признаком, именно-——гиперби- 
лирубинемией. Однако наряду с этим та же 
более усовершенствованная методика, позво- 
лила установить целый ряд новых фактов, 
касающихся пигментного обмена. Устано- 
влена связь между Нр крови, билирубином 
и уробилином мочи и уробилиногеном кала. 

Если вопрое о месте образования би- 
лирубина и уробилина нельзя считать окон- 
чательно разрешенным, то нельзя не приз- 
нать первенствующей роли печсночной клет- 
ки в экскреции этих пигментов. В то же вре- 
мя доказана, возможность появления гипер- 
билирубинемии с Ж. без прямого учаетия 
печени при усиленном разрушении эритро- 
цитов (гемолитическая 4К.). Далее нек-рые 
формы Ж. обнаруживают определенные, за- 
кономерные отношения между содержанием 
билирубина и уробилина мочи и уробилино- 
гена кала (при механических Ж.). При тех 
же ретенционных Ж., как выяснено в наст, 
время, происходит загержка в крови поми- 
мо пигментов других составных частей жел- 


чи: желчных кислот и холестерина, при чем 


в иных случаях возможна диссоциирован- 
ная задержка элементов желчи, т.е. могут 
задерживаться изолированно в организме то 
желчные пигменты то желчные кислоты (дис- 
социированные Ж. франц. авторов). Если 
ко всему сказанному прибавить, что часто в 
комбинации с желтушной окраской кожи 
наблюдают целый ряд других клин. симпто- 
мов, тесно связанных с Ж., то в паст, время 
понятие Ж. можно снова расширить до синд- 
рома, симптомокомплекса или даже до весь- 
ма сложного особого пат. процесса. 
Современная клиника говорит не о желту- 
хе, а о желтухах, при чем каждый случай 
требует тщательного индивидуального клин. 
анализа. При нек-рых случаях Ж. является 
сопутствующим симптомом, и патогенез ее 
представляется сравнительно простым и вы- 
ясненным, напр. обструкционная, или меха- 
ническая, или ретенционная К. при заку- 
порке камнем общего желчного протока или 
при сдавлении его раком, развиғгшимся в 
головке поджелудочной железы. В других 
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случаях механизм Ж. является болёе слож- 
ным, при чем главную роль играет пораже- 
ние самой печоночной клетки (печоночная, 
паренхиматозная Ж.). Наконец третья фор- 
ма К. гемолитическая (ахолурическая, ди- 
намическая)—происходит без прямого уча- 
стия печени в результате усиленного разру- 
шения эритроцитов. В наст. время все три 
формы К. описываются при соответетвую- 
щих заболеваниях (Ж. при желчнокамен- 
ной б-ни, при б-нях печени, при разных ин- 
фекциях, при отравлениях и пр.). Однако 
и до сих пор наблюдаются такие, сравни- 
тельно еще недостаточно изученные болез- 
ненные формы, при к-рых этот симптом за- 
нимает выдающееся положение во всей клин. 
картине и является ее главной клин. харак- 
теристикой. Такие Ж., несмотря на то, что 
иногда известна их этиология (инфекция, 
токсин) и выяснена их пат. анатомия (гепа- 
тит, ангиохолит), описываются под назва- 
нием «желтухи» как особые самостоятель- 
ные симптомокомплексы. Границы этих форм 
чрезвычайно широки—от простой, или, по 
прежней терминологии, катаральной жел- 
тухи до ісіегив огауів, или до острой желтой 
атрофии печени. В патогенезе этих Ж. на 
первом месте стоит поражение самой печо- 
ночной клетки. Последняя в большей или 
Меньшей степени участвует при всех желту- 
хах; по одной теории она может или поте- 
рять способность вырабатывать элементы 
желчи (ахолия) или производить их в обиль- 
ном количестве (плейохромия); по другой 
теории она или задерживает уробилин или 
билирубин, образовавшиеся вне печени (в 
рет.-энд. системе), или выделяет их в увели- 
ченном количестве. 

Желтая окраска кожи и слизистых обо- 
почек является следствием пат. увеличения 
билирубина в крови. В зависимости от ин- 
тенсивности гипербилирубинемии варьирует 
и яркость окраски кожи— от светлого лимон- 
ножелтого оттенка до оранжево-желтого и 
зеленого или оливково-желтого цвета, по- 
служившего поводом для названия те]а$ 
ісїегиѕ (черная Ж.). Распределение пигмен- 
та происходит неравномерно. Раньше всего 
окрашиваются слизистые оболочки(конъюнк- 
тива, нижняя поверхность языка, нёбо), за- 
тем кожные складки на лице, кожа вокруг 
носа и рта, ладони и подошвы. Позже окра- 
шивается вся кожа. В легких случаях дело 
ограничивается окраской конъюнктив; то- 
гда говорят о субиктеричности. Окраска ко- 
щи пропорциональна степени гипербилиру- 
бинемии и тяжести желтухи. Гипербили- 
рубинемия является единственным постоян- 
ным признаком Ж. Все остальные симпто- 
мы, напр. задержка в крови желчных кис- 
лот и пр., не всегда наблюдаются; они варьи- 
руют в зависимости от клин. формы Ж. Ги- 
пербилирубинемия же служит объединяю- 
щим моментом для всех видов Ж. Задержка, 
билирубина в организме помимо специаль- 
ной окраски покровов не вызывает никаких 
токсич. расстройств (см. также Желчь — 
‘желчные пигменты). Клин. изучение гемо- 
литич. Ж., при к-рых увеличенное содержа- 
ние билирубина в крови держится месяца- 
ми без параллельной задержки других эле- 
ментов желчи, позволяет считать токсич- 


ность билирубина минимальной. Билиру- 
бин окрашивает не только кожу, но и почти 
все ткани организма. Раньше всего пропи- 
тываются пигментом серозные оболочки, за- 
тем соединительная фиброзная ткань, позд- 
нее эпителиальные клетки, далее костная 
ткань; хрящи совершенно не окрашиваются. 
Нормальные секреты организма—пот, слю- 
на, слезы, молоко-— даже при интенсивной 
Ж. содержат мало билирубина. Но при на- 
личии в каком-либо из сецернирующих ор- 
ганов воспалительного процесса секрет, вы- 
деляемый органом, содержит значит. коли- 
чество пигмента. Точно так же билирубин 
содержится и в пат. скоплениях (асцит, эк- 
судат и пр.). В спинномозговую жидкость, 
вследствие непроницаемости мозговых обо- 
лочек для красящих веществ, пигмент не 
проникает. Если печень здорова и желчные 
пути проходимы, то накопляющийся в кро- 
ви в избытке билирубин удаляется через пе- 
чень в кишечник; при закрытии этого пути 
билирубин выделяется через почки с мочой. 
Т. к. при Ж. чаще всего имеется дело с по- 
ражением печени или ее путей, обыкновен- 
но моча довольно скоро изменяет свой цвет 
и приобретает характерную темную окраску. 
Правда, билирубин появляется в моче не 
сразу, а только тогда, когда он достигает в 
сыворотке крови достаточной концентрации 
и определяется прямой реакцией по Гиман- 
су ван-ден Бергу; при слабо выраженной ги- 
пербилирубинемии, определяемой непрямой 
реакцией, в моче определяется другой пиг- 
мент—уробилин. Отсюда происходит преж- 
нее название слабо выраженной Ж.—«уро- 
билиновая». Уробилин в моче содержится 
не только при гемолитической Ж., но и в 
начале развития других ., пока билиру- 
бинемия слаба и не достигает той степени 
концентрации, при к-рой в моче появляется 
и билирубин. Пропитывание кожи пигмеп- 
том требует известного времени. При экспе- 
риментальной церевязке желчного протока 
билирубинемия нарастает через 24 часа, ко- 
жа же окрашивается через несколько дней. 
Клин. наблюдения показывают, что при за 

купорке а. спо]едосн1 Ж. развивается сну- 
стя 5—8 дней. При нек-рых отравлениях, 
напр. при отравлении толуилендиамином, 
Ж. намечается уже спустя сутки, хотя до- 
стигает максимума на третий день. 

Патогенез Ж. сложен. 1. сопрово- 
ждает самые разнообразные заболевания (б0- 
лезни печени и желчного пузыря, инфек- 
ционные и интоксикационные заболевания, 
анемии, заболевания селезенки и пр.), а так- 
же иногда и физиол. состояния (ісіегиѕ теп- 
ѕігџаіѕ, отауійаагит, пеопафогит). Тем не 
менее все виды Ж. можно в настоящее вре- 
мя привести к трем основным патогенети- 
ческим формам: 1) механической, или ре- 
тенционной желтухе, 2) паренхиматозной, 
или печоночной Ж. и 3) гемолитической, 
или динамической желтухе. 

І. Механическая желтуха (см. от- 
дельную таблицу, рис. 1) наиболее изучена. 
Прежде к этой группе относили и боль- 
шинство случаев печоночной желтухи (напр. 
ісіегиз зпирех); сейчас к механической К. 
причисляют только те заболевания, при ко- 
торых имеются анатомически доказуемые 
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Рис. 1. Обтурационная желтуха 
(рак поджелудочной железы). 


Рис. 2. Простая, „катаральная“ желтуха. 


Рис. 3. Гемолитическая желтуха. 
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препятствия для прохождения желчи по 
желчным ходам. При наличии механическо- 
го препятствия, выше его образуется, вслед- 
ствие повышения давления внутри протоков 
при продолжающемся отделении желчи, рас- 
ширение желчных протоков, к-рое может до- 
стигнуть очень значительных размеров. Се- 
цернирование желчи продолжается, хотя ко- 
личество ее уменьшается и подчас происхо- 
дит обеднение ее пигментом. Согласно ис- 
следованиям Эппингера (Ерріпрег), растя- 
жение желчных капиляров может заканчи- 
ваться их разрывом, вследствие к-рого про- 
исходит сообщение их с лимф. пространства- 
ми и кровеносными сосудами. Излившаяся 
в эти пространства желчь беспрепятственно 
поступает в общий ток кровообращения. 
При механической Ж. в кровь всасывается 
не только билирубин, но и другие ингре- 
диенты желчи желчные кислоты, холесте- 
рин. В результате помимо гипербилируби- 
немии развивается гиперхолестеринемия и 
по терминологии франц. авторов—«холале- 
мия» (накопление в крови жкелчных кислот). 
Совокупность перечисленных симптомов со- 
здает картину холемии. Главная роль в раз- 
витии картины холемии принадлежит желч- 
ным кислотам, скопление к-рых обусловли- 
вает ряд токсических сосудисто-нервных яв- 
лений. Помимо симптомов, вызванных за- 
держкой в организме желчных пигментов и 
кислот, механическая Ж. характеризуется 
явлениями, вызванными отсутствием желчи 
в кишечнике (см. ниже). Почти во всех слу- 
чаях механической Ж. печень увеличивает- 
ся в объеме, приобретает темнозеленую ок- 
раску и становится упругой по своей конси- 
стенции. Поверхность печени на разрезе 
усеяна темными пятнами величиной от бу- 
лавочной головки до чечевицы; в центре пя- 
тен имеются вдавления, менее интенсивно 
окрашенные в желтый цвет, чем перифери- 
ческие части. Пятна эти-—результат т. н. 
желчных апоплексий вследствие задержки 
желчи и повышения давления внутри желч- 
ных ходов. Сами ходы расширены и в тяже- 
лых случаях изъязвлены либо утолщены и 
наполнены бесцветной слизью с примесью 
небольшого количества желчи. Печоночные 
клетки, особенно—расположенные вокруг 
центральной вены, имбибируются желчным 
пигментом, часто отлагающимся в виде глы- 
бок и комочков. Этот пигмент нередко так- 
же окрашивает и ядро клеток. Если обструк- 
ция желчных путей продолжается долго и 
осложняется инфекцией, то механическая 
желтуха заканчивается или диффузным вну- 
трипечоночным склерозом с атрофией мно- 
гих печоночных долек и утолщением интер- 
стициальной ткани (вторичный цироз пече- 
ни) или она осложняется гнойным ангио- 
холитом с мелкими абсцесами вокруг желч- 
ных ходов. Помимо печени красящим веще- 
ством желчи пропитывается и ткань почек. 
Снаружи почки представляются почти олив- 
ково-зеленого цвета, а на поверхности раз- 
реза —желто-красного; в эпителии и в про- 
светах мочевых канальцев замечаются мно- 
гочисленные пигментные глыбки. Долго 
длящаяся механическая Ж. дает картину де- 
тенеративного процесса в печоночном эпите- 
лии, и наряду со вторичным цирозом может 


развиться нефрозо-нефрит. Поджелудочная 
железа подвергается специальным измене- 
ниям при раке ее головки, сдавливающем 
желчный проток и дающем обструкционную 
желтуху, но и при механической Ж. от дру- 
гих причин в поджелудочной железе проис- 
ходит также имбибиция ее клеток желчным 
пигментом и развитие склероза с разраета- 
нием интерстициальной ткани (хронический 
панкреатит). 

П. Гораздо более запутанным является 
патогенез паренхиматозной желтухи, 
примером к-рой может служить ісіегиѕ ѕіт- 
ріех (см. отдельную таблицу, рис. 2). Мре- 
жде для объяснения этого заболевания иска-‹ 
ли механических причин в виде набухания 
слизистой оболочки в месте впадения 4ис- 
фи сһоЈеӣосһћі в двенадцатиперстную киш- 
ку или в виде слизистой пробки, закупо- 
ривающей проток (Вирхов). Однако несоот- 
ветствие подобных толкований с пат.-анат. 
данными заставило клинициетов искать дру- 
гих объяснений. Одной из первых теорий бы- 
ла теория от. н. «Ѕирргеѕѕіопвісіегиѕ»; в об- 
щих чертах она была формулирована еще 
Морганьи (Могоаепі). Согласно ей, больная 
печень перестает выделять из крови уже 
преформированные, в ней находящиеся со- 
ставные элементы желчи. Эта теория не по- 
теряла значения и до наст. времени, особен- 
но в связи с тем, что для нек-рых форм Ж. 
можно считать доказанным, что билирубин 
может образоваться из кровяного пигмента 
вне печени в клетках рет.-энд. системы. Это 
внепечоночное образование билирубина при- 
емлемо для объяснения гемолитической Ж., 
а возможно—и для нек-рых печоночных Ж.; 
в этих случаях заболевшая печоночная клет- 
ка утрачивает способность экскретировать 
этот пигмент. В 1881 г. Штадельман (Ѕёайе1- 
тапп), работая с иктерогенными ядами (то- 
луилендиамин, фосфор), доказал, что под их 
влиянием отделяется в большом количестве 
более богатая пигментом желчь. Он поднял 
вопрос о полихолии и полихромии, или 
плейохромии как о патотенетическом момен- 
те Ж.; по его мнению концентрированная 
желчь сама является механическим препят- 
ствием для своего прохождения. Впослед- 
ствии Эппингер подтвердил значение плейс- 
хромии тем, что находил при ней в печени 
желчные тромбы, закупоривающие желчные 
капиляры. Отрицать существование плейс- 
хромии не приходится. Однако по всей ве- 
роятности она не играет роли первичного 
патогенетического момента, аявляется одним 
из проявлений усиленного гемолиза вооб- 
ще и гемолитической Я. в частности. Мин- 
ковский (МапКкомзК!), не довольствуясь тео- 
рией плейохромии, предложил гипотезу о 
«парапедезе желчи». В нормальной печени 
желчь выделяется и выводится печоночными 
клегками лишь в одном определенном на- 
правлении—к желчным ходам, тогда как 
сахар и мочевина поступают только в сосу- 
дистое русло. В пат. случаях желчь, выра- 
батываемая печоночными клетками, начи- 
нает поступать и по второму пути. Анало- 
гично воззрение Пика (Ріск) о «парахолии». 
Либермейстер (Ііебегтпеіѕћег) ввел термин 
«акатектическая Ж.»; она возникает по его 
мнению вследствие утраты печоночной клет- 
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кой способности препятствовать диффузии 
желчи в лимфатические пути. 

Все эти гипотезы имеют лишь историче- 
ский интерес. Правда, и теперь точный ме- 
ханизм развития печоночной Ж. неизвестен, 
но установлен факт, что функция печеноч- 
ной клетки в целом страдает и что во мно- 
гих случаях фнкц. расстройствам соответ- 
ствует картина анат. разрушения. Наблю- 
дения над инфекционной Ж. показали, что 
самые легкие случаи ее сопровождаются за- 
метными нарушениями гликогенной функ- 
ции печени, азотистого, водного и солевого 
обмена. Брюле и Лемьер (Вгё, Іетіёге) 
юписали «диссоциированную Ж.», при ко- 
торой в организме изолированно задержи- 
ваются либо желчные пигменты либо желч- 
ные кислоты. Они проводили параллель с 
поражением почек и диссоциированной ре- 
тенцией Мас] и М и усматривали в дисео- 
циированной Ж. новое подтверждение пра- 
вильности теории паренхиматозной желтухи. 
Фиссенже и Лион-Кан (Еіезѕіпоег, Гуоп- 
Соеп) находили диссоциированную Ж. при 
отравлении фосфором, Лемьер и Брюле— 
при действии гепатотоксических сывороток. 
Нек-рые немецкие авторы, в частности Ум- 
бер (ОтЪег), опровергают учение о диссо- 
циированной Ж. Главным возражением слу- 
жит указание на неточность методики опре- 
деления желчных кислот по Гейкрафту, ко- 
торой пользовались Лемьер и Брюле. Ж., 
наблюдающаяся в течение многих инфек- 
ционных заболеваний, нередко зависит от 
повреждения печоночных клеток микроба- 
ми или, вернее, их токсинами, к-рые, выде- 
ляясь из организма этим путем, должны 
пройти через печ.ночную клетку, чтобы по- 
пасть в желчные пути. Подобную преходя- 
щую интеркурентную Ж. франц. авторы 
сравнивают с альбуминуриями, осложняю- 
щими острые инфекции. Эппингер неодно- 
кратно производил гист. исследование пече- 
ни при ісіегиѕ ѕітріех, при чем находил 
б. или м. распространенные некрозы парен- 
химы. Благодаря тесной связи печ ночных 
клеток с капилярами последние вовлека- 
ются в дегенеративный процесс и разруша- 
ются; в результате между желчными кани- 
лярами и лимф. пространствами образуется 
сообщение, подобное тому, к-рое имеет место 
при механической Ж. Между ісіегиѕ ѕіт- 
рех и ісегиѕ ега\1з, характеризующим ост- 
рую желтую атрофию печени, существуют 
многочисленныепромежуточныеформы. Кро- 
ме того ісћегиѕ ѕітріех иногда переходит в 
острую атрофию печени. Последняя начи- 
нается нередко теми же симптомами, кото- 
рые свойственны простой Ж. Все эти клин. 
факты доказывают, что в основе обоих за- 
болеваний лежит один и тот же патслогиче- 
ский процесс различной интенсивности, т. е. 
дегенеративный паренхиматозный процесс, 
поражающий пөчоночную ткань, специаль- 
но—печоночные клетки. 

ПЕ Гемолитическая Ж. предста- 
вляет особую болезненную форму (см. Гемо- 
литическая желтуха). Если вопрос о зави- 
симости Ж. от гемолиза не представляет в 
наст. время сомнений, то в самом патогенезе 
этой формы Ж. имеется еше много спорных 
и неясных пунктов. Наиболее важным яв- 


ляется вопрос, каким образом разрушение 
эритроцитов приводит к желтухе. Что ка- 
сается специально вопроса о переходе НЬ 
в билирубин, то в наст. время нужно счи- 
тать б. или м. вероятным внепечоночное об- 
разование этого пигмента при участии кле- 
ток. рет.-энд. системы (Аѕсһоїї, Мас М№ее, 
Марл и Маэа&ь). Предполагают, что при ге- 
молитической форме Ж. (т. н. ангепатоген- 
ной) печоночная клетка остается непоразкен- 
ной; она только не успевает выделять обра- 


‚зующийся в избытке билирубин, вследствие 


чего происходит гипербилирубинемия с пос- 
ледующей желтухой (см. отдельную табл. 
рис. 3). Существен. отличием и особенностью 
большинства случаев гемолитической К. яв- 
ляется задержка только желчных пигментов 
без одновременной задержки других элемен- 
тов желчи: желчных кислот и холестерина. В 
отличие от печоночной и механической Ж., 
при этой форме лишь изредка наблюдаются 
токсические явления (брадикардия, кож- 
ный зуд и др.). Однако помимо этих строго 
очерченных форм существуют такие, к-рые 
не укладываются ни в одну из рубрик; это— 
смешанвые формы. Так, Ж. при так наз. 
гипертрофическом цирозе печени имеет чер- 
ты и паренхиматозной и гемолитической 
Ж. Эппингер различает 4 патогенетические 
группы Ж. и считает возможным ғыделение 
еще большего числа. Т. о. последнее слово 
в патогенезе Ж.еще не сказано. — Об этио- 
логии Ж. можно говорить лешь при опи- 
сании каждой клин. формы в отдельности. 

Клин. формы. Под механической 
Ж. понимают все случаи, в к-рых препят- 
ствия, лежащие или внутри желчных. про- 
токов или вне их, мешают оттоку желчи в 
аподепот. К внутренним препятствиям от- 
носятся желчные камни, аскариды, запол- 
зающие в желчный проток, эхинококковые 
пузыри, рубцы после изъязвлений слизистой 
и врол‹денные деформации желчных путей. 
К внешним—рак головки поджелудочной 
железы, рак Фатерова соска, области ворот 
печени, опухоль лимф. желез в области пе- 
чоночных ворот, язва аџодепі, перивисце- 
ральные рубцовые процессы в области, смеж- 
ной с дисфаз сво]едосвлв, аневризмы бркш- 
ной аорты, печоночной и верхне-брызжееч- 
ной артерий, наконец опухоли правой поч- 
ки, скопление каловых масс в со]оп {тапз- 
уетзит и беременность. В зависимости от 
того, закрыт ли Ӣпсіиѕ свое досвиз или один 
из печоночных протоков, наблюдается пол- 
ная или неполная непроходимость желчных 
путей. При полной непроходимости общего 
желчного протока наблюдается огромное 
расширение желчных путей. включая и желч- 
ный пузырь, к-рый принимает форму растя- 
нутого мешка и прощупывается в виде эла- 
стич. опухоли (симптом Соигуо1 ег, ргс. 1). 
Увеличение желчного пузыря отсутствует в 
случае, если он утратил свою эластичность 
вследствие. бывших ранее воспалительных 
процессов. Объем печени увеличивается. На- 
копление билирубина в крови ведет к про- 
грессирующей Ж.; количество билирубина 
в крови может в 20 раз превышать норму. 
Накопление в крови желчных кислот вызы- 
вает ряд токсических симптомов. Появляет- 
ся брадикардия, пульс доходит до 50—40 
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ударов в минуту. Фрерихс (Етегісһѕ) на- 
блюдал в одном случае пульс, равный. 21 в 
1 мин. При затяжной Ж. брадикардия по- 
степенно уменьшается и даже совсем исче- 
зает. Кровяное давление понижается. При 
выслушивании сердца нередко определяется 


Рис. 1. Симптом Соцгуоіѕіёг: слева при заку- 
порке 4. сһоІейосћһі камнем желчный пузырь 
не увеличен; справа при сдавлении 4. сһоіе- 


досһі опухолью--большой желчный пузырь. 


систолический шум. Со стороны крови отме- 
чается повышение осмотической устойчиво- 
сти эритроцитов. Со стороны нервной систе- 
мы наблюдается общая астения, головные 
боли, депрессия, мышечная утомляемость, 
иногда повышенная нервно-мышечная воз- 
будимость, понижение сухожильных ре- 
флексов. Особенно мучительным является 
кожный зуд, усиливающийся ночью. Он 
встречается, по Фрерихсу, в 20% случаев. 
Зуд чаще распространяется на всю кожу, 
иногда локализуется только на ладонях, 
стопах и между пальцами рук и ног. Зуд 
объясняют раздражением кожных нервных 
окончаний желчными кислотами. Между сте- 
понью Ж. и зудом нет прямой зависимости. 
Нек-рые клиницисты указывают на то, что 
у раковых больных зуд выражен гораздо 
резче, чем у больных с желчными камнями. 
Иногда зуд предшествует появлению Ж. 
Вследствие зуда на коже очень часто име- 
ются расчесы, к-рые могут инфицироваться. 
Кроме того иногда наблюдается крапивни- 
ца, һегреѕ сігсіпаёиѕ. В редких случаях 
встречается ксантелазма—желтые пятна, ло- 
кализующиеся раньше всего на веках, а 
затем и на других участках кожи и слизи- 
стых оболочках. К редким случаям относит- 
ся ксантопсия, точные причины к-рой еще 
неизвестны. Предполагают, что она зави- 
сит от токсических изменений сетчатки; 
другие авторы объясняют ксантопсию про- 
питыванием стекловидного тела желчными 
пигментами, поглощающими голубые и фио- 
летовые лучи. 

Со стороны кишечника наблюдаются 
типичные симптомы. При полной непрохо- 
димости стул ахоличен, имеет глинистый 


серый вид, Реакция на стеркобилин отри- 


цательна. Кал еодержит большое количе- 
ство жирных кислот. Нейтральный жир в 
кале отсутствует, т. к. он и в отсутствие жел- 
чи разлагается панкреатическим соком на 
жирные кислоты. Наличие в кале нейтраль- 
ного жира свидетельствует о поражении под- 
желудочной железы. Алиментарная липе- 
мия при механической желтухе отсутству- 
ет. На этом основана диагностическая про- 


ба на «гемоконии», предложенная Лемьером 
и Брюле. Авторы эти описали в 1910г. про- 
стой способ, непосредственно позволяющий 
судить о переходе желчных кислот в ки- 
шечник. Известно, что расщепление жиров 
в кишечнике и их всасывание из кишечника 
в кровь происходит под влиянием желчных 
кислот, но определение алиментарной ли- 
пемии хим. путем является делом трудным 
и продолжительным. Проба же на гемоконии 
очень проста. Если здоровому субъекту дать 
кусок хлеба с 50 г масла и через 2 часа 
посмотреть его каплю крови в ультрами- 
кроскоп, то можно видеть на черном фо- 
не плазматические образования с блестящи- 
ми зернышками, обладающими Броуновским 
движением; это — так называемые гемо- 
конии. Доказано, что гемоконии—малень- 
кие частицы жира, всосавшиеся в кишеч- 
нике и поступившие в общий ток кровообра- 
щения. Лемьер и Брюле показали, что у 
б-ных с полной закупоркой желчного про- 
тока гемоконии в крови не появляются; при 
недостаточном поступлении желчи в кищеч- 
ник гемоконии обнаруживаются лишь в не 
значительном количестве. Дуоденальный сок 
при полной механической Ж. бесцветен, т. к. 
не содержит пигментов. Проба Мельцера- 
Лайона (Мецлег, уоп) отрицательна: в от- 
вет на введение сернокислой магнезии в ки- 
шечник желчь в кишечник не поступает. 

Ценные диагностические данные дает ис - 
следование мочи. В ней обнаружива- 
ются желчные пигменты (пробы Гмелина, 
Сальковского, Марешаля) и желчные кисло- 
ты (реакция Гая, Петтенкофера, сталагмо- 
метрия). Уробилин при полной Ж. всегда 
отсутствует. Появление его свидетельствует 
о восстановлении, хотя бы частичном, про- 
ходимости желчи в кишечник (рис. #2). От- 
сутствие уробилина в моче при полной заку- 
порке желчного протока объясняется теори- 
ей Ф. Мюллера (Е. М@Пег), согласно к-рой 
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Рис. 2. Неполная ретенционная желтуха. 


уробилин образуется в кишечнике из били- 
рубина, всасывается в кровь портальной си- 
стемой и затем вновь задерживается печенью. 
Для возникновения уробилинурии необхо- 
димы два условия: проходимость желчи в 
кишечник и недостаточно: ть функции пече- 
ни в смысле задержки ею уробилина. При 
полной закупорке первое условие от: утству- 
ет, благодаря чему отсутствует и уробилину- 
рия (рис.3).Теория Мюллера вполне соответ- 
ствует фактам, наблюдаемым клиникой. Ота- 
рые теории образования уробилина в кро- 
ви, в почках (Вги1ё и баграп), печоночная 
теория Гайема и Тисье (Наует, "Тіѕѕіегу 
оставлены. В: наст. время.с теорией Мюл- 
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лера конкурирует гипотеза Жильбера и Гер- 
шера (Сіеті, Негзерег), которые считают, 
что. уробилин образуется во всех клетках 
организма; по их мнению как уробилин, так 
и билирубин имеют определенные пороги вы- 
деления почками, при чем порог выделения 
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Рис. 3. Полная ретенционная желтуха. Заку- 
порка аиосіиѕ сһо1іеаосћі. 


уробилина очень низок, билирубина же— 
значительно выше. О том же говорят опыты 
непосредственного введения уробилина и би- 
лирубина в кровь (Фромгольд, Нерсесов). 
Этой разницей пытаются объяснить смену 
уробилинурии билирубинемией при опре- 
деленных клин. условиях. В последнее вре- 
мя теория Ф. Мюллера получила полное под- 
тверждение в безукоризненных эксперимен- 
тальных работах Мак Мастера (Мас Мазег) 
и его сотрудников.—Многочисленные функ- 
ции печени при механической Ж. остатотся, 
как показывают фнкц. пробы, долгое время 
нетронутыми; иначе говоря, паренхима пе- 
чени, во всяком случае в течение нек-рого 
времени, не страдает.—Течение механи- 
ческой Ж. зависит от основного заболева- 
ния, ее вызвавшего. Иногда Ж. самопро- 
извольно заканчивается в течение песколь- 
ких дней, иногда упорно тянется на про- 
тяжении нескольких месяцев, иногда при- 
нимает интермитирующий характер. 
Паренхиматозная Ж. свойственна 
инфекционным и токсическим заболеваниям, 
при к-рых поражается печоночная парен- 
хима. Печень —экскреторный орган, обла- 
дающий антитоксическими свойствами: ею 
отчасти обезвреживаютея, отчасти выделя- 
ются различные инфекционныє возбудители 
и токсины. Инфекционные Ж. можно разде- 
лить на первичные и вторичные. По єпо- 
собу проникновения инфекции Ж. распа- 
дается на восходящую инфекционную Ж. (из 
кишечника) и нисходящую (из крови). Вто- 
ричные 3. наблюдаютея в течение острых 
инфекционных заболеваний: брюшного ти- 
фа, паратифов, пневмонии, сепсиса и др. Они 
вызываются возбудителями основного забо- 
левания, дающими инфекционный гепатит. 
Болыное клин. значение имеет вторичная 
восходящая инфекция из кишечника; глав- 
ная роль здесь принадлежит группе бакте- 
рий сой (см. Инфекчионная овелтута).— 
Наиболее распространенная форма парен- 
химатозной Ж.. ісіегиѕ 51т р1ех, так- 
же является по преимуществу инфекцион- 
ным заболеванием. Старые названия-—-ісіегиѕ 
репістиѕ, ісїегиѕ сэќаггһа11ѕ, встречающиеся 
иногда и сейчас, глубоко неверны. Первое 
наименование слишком часто не соответ- 
ствует прогнозу, второе не совпадает с па- 


тогенезом. Легкие формы простой Ж. начи- 
наются без общих явлений, с появления лег- 


кой субиктеричности. Очень часто Ж. по- 
‚является после погрешностей в диете, за 


к-рыми следует понос или запор. Заболева- 
ние может закончиться в несколько дней.. 
Гораздо чаще б-нь начинается общими сим- 
птомами-—познабливанием, чувством устало- 
сти и подавленности, иногда небольшими 60- 
лями в костях. Аппетит отсутствует, по- 


‘является отвращение к мясу и жирам, тош- 


нота, иногда боли в подложечной области и 
правом подреберьи. Язык обложен, со сторо- 
вы кишечника наблюдаются поносы или, на- 
оборот, упорный запор. Темп. достигает 38— 
38,5°. На 3—4-й день моча приобретает тем- 
ный оттенок, в ней обнаруживается уроби- 
лин, а позже желчные пигменты и кисло- 
ты. На 5—6-й день появляется желтушное 
окрашивание кожи [см. отд. табл. (ст. 15— 
16), рис. 2]. Начиная с этого момента, №. 
постепенно усиливается. С появлением Ж. 
4° нередко падает. Появляется брадикардия, 
иногда—кожный зуд. Кал обесцвечивает- 
ся. Печень прощупывается. Подчас увели- 
чивается селезенка. Фнкц. пробы указыва- 
ют на глубокое нарушение деятельности пе- 
чени. Описаны алиментарная гликозурия 
(Сһаліата), левулезурия и талактозурия 
(Вапег), увеличение липазы в крови (Ұһір- 
ре), изменения азотистого обмена (Шаѕапе 
и М. Мей), повышение в крови и усиление 
выделения с мочой аминокислот (Гарђё и 
ВИ, Әппингер), повышение в крови оста- 
точного азота (0490), нарушение в выде- 
лении гликуроновой кислоты (СалёШег, 
С1оспе и Фиссенже), наконец нарушение вод- 
но-солевого обмена (Уі да] и др.). Эти изме-. 
нения наблюдаются не только в тяжелых, но 
и в легких случаях. На 12—15-Й день Ж. 
уменьшается, моча светлеет, кал окраши- 
вается. Выздоровление наступает медлен- 
но. Даже после исчезновения Ж. остается 
общая слабость, похудание и лишь ло исте- 
чении нескольких недель наступает гевіі- 
їџыіо аа іпіевгша. В нек-рых случаях Ж. 
затягивается на ңесколько недель. В других 
она начинает быстро прогрессировать, пере- 
ходит в ісіегиѕ огауіѕ, и больные погибают; 
на секционном столе обнаруживается типич- 
ная картина острой желтой атрофии пече- 
ни. Наконец в нек-рых случаях выявляется 
наклонность к рецидивам, ведущим в конеч- 
ном итоге к образованию стойкого гепатита 
и даже цироза печени .-.-Пат.-анат. измене- 
ния при ісфегиѕ ѕітр1іех мало изучены, т. к. 
эта форма либо заканчивается выздоровле- 
нием либо переходит в острую желтую атро- 
фию печени. Небольшой материал собрал 
Эппингер, к-рый отмечает явления дегенє- 
рации печоночной паренхимы. 

Другая форма паренхиматозной В. —то- 
ксическая Ж.— вызывается отравлением 
грибами, фосфором, сальварсаном, хлорофор- 
мом, пикриновой кислотой, хлорбензолом, 
тринитротолуолом и др. ядами, лействую- 
щими на печоночную клетку. Эти Ж. зани- 
мают особую главу в клинике проф. отра- 
влений. Причина этого частого вовлечения 
печени в страдание лежит в том, что печень 
является главной ассимилирующей и дисси- 
милирующей железой. В ней задерживаются 
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яды, даже миновавшие воротное кровооб- 
ращение; здесь они трансформируются, ча- 
стью разрушаются, частью выделяются. Не- 
которые яды (мышьяк, фосфор) дают типич- 
ную картину печоночной, паренхиматозной 
Ж., нек-рые же (мышьяковистый водород, 
действующий на кровь гемолитически) дают 
характерные признаки гемолитической Ж., 
при иных же отравлениях получаются сме- 
шанные картины. Чаще всего встречается 
сальварсанная Ж., возникающая по- 
сле длительного“ лечения арсенобензолом. 
Описаны случаи сальвареанной Ж., возник- 
шей в течение амебной дизентерии, леченной 
сальварсаном; но чаще Ж. наблюдается при 
лечении сифилиса. Миллиан (МИШав) и не- 
которые другие авторы рассматривали саль- 
варсанную Ж. как специфическую люети- 
ческую. Это мнение неверно. Нужно раз- 
личать сифилитическую Ж. на почве специ- 
фического гепатита, иногда наблюдающего- 
ся во вторичном периоде, от сальварсанной 
ЖК., возникающей вследствие токсического 
действия арсенобензола на печоночную клет- 
ку. Сальварсанная Ж. развивается без прод- 
ромальных явлений; по своему течению она 
напоминает 14егиз ѕітр1іех. Помимо желтой 
окраски кожи наблюдаются полное или ча- 
стичное обесцвечивание стула, билирубину- 
рия, увеличение печени. Селезенка иногда 
‘увеличивается. Функции печени нарушают- 
ся и восстанавливаются полностью лишь 
спустя несколько недель или даже месяцев 
после исчезновения Ж. Желтуха длится 2— 
4 недели, затем постепенно исчезает. Ино- 
тда Ж. принимает характер ісіегиѕ огауіѕ, и 
больные погибают при явлениях холемиче- 
ских кровотечений. —Пикриновая Ж. 
была детально изучена во время последней 
войны, когда наблюдались массовые отра- 
вления пикриновой кислотой с целью симу- 
ляции. Вначале эту форму рассматривали 
как ложную Ж., считая, что окраска кожи 
и слизистых обусловливается не билируби- 
ном, а пикриновой кислотой. Позже было до- 
казано, что последняя является настоящим 
печоночным ядом, действующим на парен- 
химу и вызывающим истинную 3К. Нек-рые 
авторы (Сазфалепте, Мег еп) до сих пор счи- 
талот, что окраска кожи после. отравления 
пикриновой кислотой зависит гл. обр. от 
яда и лишь в незначительной степени от би- 
лирубина. Однако Брюле, Жавилье и Бек- 
рут (ЈауіШег, Ваескегоо$) показали, что 
после больших доз пикриновой кислоты мо- 
жет развиться истинная тяжелая Ж. (ісёе- 
гиѕ бтауіѕ). Пикриновая Ж. распознается на 

пновании нахождения в сыворотке крови 
указанного яда. | 

Практическое значение имеет Ж. после 
хлороформного наркоза. Обычно 
она наступает после длительного наркоза. 
Предрасположенными являются б-ные с за- 
болеваниями печени (желчнокаменной бо- 
лезнью, холециститами, гепатитами и пр.). 
У нек-рых б-ных дело ограничивается суб- 
иктеричностью, у других доходит до ісфегиѕ 
фгауіѕ с явлениями холемии. После эфир- 
ного наркоза Ж. никогда не наблюдается, 
хотя отмечены случаи повышения билируби- 
на в крови. После злоупотребления спирт- 
ными напитками нередко развивается а л- 


когольная Ж. (чаще она встречается у 
алкоголиков с хрон. гепатитами). Отравле- 
ние грибами иногда сопровождается Ж. Ха- 
рактер Ж. в этих случаях еще недостаточно 
изучен, но повидимому дело заключается в 
поражении паренхимы печени. Эппингер в 
одном из своих случаев наблюдал плейохро- 
мию, в другом—жировое перерождение пе- 
чени, сходное с фоефорным отравлением. 
Фосфорное отравление симулирует 
картину острой желтой атрофии печени. В 
наиболее тяжелых случаях б-ные погибают 
до появления Ж. Последняя развивается на 
4—5-й день и протекает, как ісіегиѕ огауіѕ. 
Характерны явления холемии и кровотече- 
ния.—Помимоперечисленных ядов, вызываю- 
щих паренхиматозную 3. ‚существует еще це- 
лый ряд иктерогенных веществ, которые од- 
нако обусловливают не паренхиматозную, а 
гемолитическую Ж. (мышьяковистый водо- 
род). К желтухам с невыясненным патоге- 
незом относятсяісіегиѕ тепзгиа$, пеопаљо- 
тит иех етоїіопе (см. ниже). Менструальная 
Ж.описана Фрерихсом иСенатором(Зезадог). 
Повидимому она относится к гемолитиче- 
ским Ж. и находится в связи с образованием 


‚в крови особых гемолизинов. Подобные Ж. 


иногда появляются при тяжелых анемиях, 
связанных с большими потерями крови (ме- 
трорагии, гематурии при эпителиоме моче- 
вого пузыря—\М1Аа1, оИталт). В литерату- 
ре встречаются описания случаев эмоцио- 
нальной Ж., развившейся после душевных 
потрясений. Подобные Ж. объясняются спаз- 
мом желчных ходов и в частности спазмом 
сфинктера, описанного Одди (0441) и рас- 
положенного в дистальном конце а. сһћо1е- 
ӣосћі. Спазм возникает по всей вероятности 
вследствие раздражения вегетативной нерв- 
ной системы (п. ѕріапсһпісі), к-рое ведет (по 
опытам Лоуоп’а) к энергичному сокраще- 
нию желчных путей. Нек-рые клиницисты 
сомневалотся в возможности существования 
эмотивных Ж. и психич. момент считают 
случайным совпадением; в качестве аргу- 
мента против спазма Шоффар (Сһашїага) 
указывает на отсутствие обесцвечивания ка- 
ла при них или на позднее исчезновение 
уробилиногена в испражнениях. Однако от- 
рицать влияние вегетативной нервной си- 
стемы как на просвет желчных путей, так и 
на самую печоночную клетку в наст. время 
трудно-—Предеказание стоит в связи 
с причиной Ж. При механической Ж. оно 
благоприятно, если препятствие устранимо. 
Вообще прогноз при Ж. вполне характери- 
зуется словами Труссо (Тгоиззеал): «Мы от- 
лично знаем, как начинается Ж., но никогда 
не знаем, как она кончится». 

Профилактика и лечение №. С прогрессом 
знаний патогенеза различных клин. форм 
Ж., во многих случаях можно установить их 
этиологическую терапию. Среди механиче- 
ских Ж. нек-рые возможно предупредить со- 
ответствующим пищевым и общим режимом 
и лечением на минеральных водах (желчно- 
каменная б-нь), а многие из них излечива- 
ются радикально операцией (удаление кам- 
ней из а. сво]едосваз) или паллиативно (0б- 
разование соустья с желчным пузырем и 
жел.-киш. трактом--при раке головки рап- 
сгеаѕ или в иных случаях дренажем желчных 
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путей). При гемолитических Ж. имеет зна- 
чение в смысле профилактики предупрежде- 
ние инфекций (сифилис, малярия и др.) и 
интоксикаций (проф. яды); при лечении ге- 
молитической Ж. приносит часто пользу 
удаление селезенки (спленектомия). При пе- 
чоночных Ж. нередко можно найти причи- 
ну в той или другой инфекции или интокси- 
кации. Против инфекционных Ж. в нашем 
распоряжении имеется целый ряд профи- 
лактических мероприятий: при спирохето- 
зе— борьба с крысами, выявление носителей, 
дезинфекция мочи и испражнений у б-ных 
и носителей, осушение и дезинфекция почвы 
в рудниках. В лечении спирохетных Ж. де- 
лаются попытки вакцинации и серотерапии. 
Меры дезинфекции и дезинсекции (мухи, мо- 
скиты) помогают борьбе с Ж. паратифозного 
и другого происхождения; очень важна лич- 
ная профилактика (дезинфекция испражне- 
ний у заболевших и выздоравливающих). 
При токсических Ж.—экстренные мероприя- 
тия при отравлении фосфором: промывание 
желудка, назначение жженой магнезии, сер- 
нокислой меди, скипидара и пр. При других 
отравлениях, при к-рых поступление яда 
незаметно, важны предупредительные меры:' 
запрещаетея хлороформный наркоз (при 
печоночных заболеваниях и при заболева- 
ниях желчных путей, особенно при беремен- 
ности, когда печень ослаблена), алкоголь и 
всякие ‘пищевые интоксикации. Необходи- 
ма осторожность в применении сальварсана; 
у печоночных больных его лучше всего не 
применять вовсе. 

При многих печоночных Ж. невозможно 
провести этиологическую терапию, и, не имея 
специфических средств, ограничиваются сим- 
птоматическим лечением. Огромное значение 
имеет диететический режим. В этом 
отношении огромный интерес представляют 
экспериментальные исследования Девиса и 
Уипла (Рауіѕ, \УЫрр!е). Они показали, что 
регенераторная способность печоночной клет- 
ки у собак колеблется в зависимости от той 
пищи, какой кормят животное. Давно из- 
вестно, что большая часть печоночных функ- 
ций развивается параллельно с функцией 
тликогенной. При углеводистом питании эта 
регенерация происходит гораздо быстрее и 
легче. Поэтому желтушным больным полез- 
но питание преимущественно углеводами. 
Обыкновенно ограничивают жиры и мясо и 
обращают внимание на дробное питание, не- 
большими порциями и чаще, чтобы поддер- 
живать пищевой рефлекс с аподепит, спо- 
собствующий выделению желчи. В нек-рых 
случаях, особенно нри олновременном пора- 
жении почек, полезно назначать смешанный 
молочно-углеводисто-овощной режим. При 
тяжелой Ж. рекомендуют глюкозу (напр. в 
виде ректальных или ` внутривенных влива- 
ний на 1 л воды 45 г глюкозы; Р. Е. №еі1); 
иногда назначают инсулин, имея в виду, что 
инсулин способствует накоплению гликоге- 
на. Не подлежит сомнению тот факт, что 
при желтухе полезно назначение обильного 
питья в виде теплой минеральной воды. 
Последняя усиливает желчеотделение и де- 
лает желчь жиже. Из наших вод назначают 
охотно боржом, ессентуки № 17 и №4 или 
железноводекие источники [Славяновский 


(особенно—Буровая № 6), Смирновский]; 
из заграничных вод--карлебадские, виши, 
контрексвиль и др. В этих водах большее 
значение имеет выпиваемое количество и ° 
их, чем содержание минеральных солей, од- 
нако опыт говорит о большой пользе от тех 
источников, к-рые содержат сернокислые со- 
ли, что вполне объясняется тем усиливаю- 
щим желчеотделение (сһо]егеѕіѕ) и желчевы- 
деление (сһоІекіпеѕіѕ) влиянием, к-рое при- 
суще этим солям (Аб1егѕреге и др.). Поэтому 
полезно прибавлять к этим водам карлебад- 
скую соль, сернокислый натр и магнезию или 
баталинскую и другие горькие воды. В ви- 
ду огромного влияния на печень инфекций 
и интоксикаций жел.-киш. тракта, в первую 
очередь именно на него надо обращать вни- 
мание. Больным назначают слабительное 
даже в том случае, если уже существуют по- 
носы. Излюбленным средством старой рус- 
ской школы (Захарьин) и в наст. время 
(Эппингер) является каломель, назначае- 
мый в дробных дозах (0,05—0,1 четыре- 
пять раз в день) либо в больших дозах (по 
0,2 два раза в день). При наличии поносов, 
спустя несколько дней после дачи каломеля, 
целесообразно назначать животный или кро- 
вяной уголь как средство, обладак шее аб- 
сорбирующей способностью по отношению к 
токсинам. Эппингер назначает его 15—25 г 
в день в 1 л чая или минеральной воды. Но- 
лезно также для уменьшения кишечного 
брожения назначать свежие культуры ба- 
цил молочного брожения (2 лафитных стака- 
нә в день; Брюле). Ежедневно многим боль- 
ным рекомендуются клизмы, особенно— про- 
хладные. Из дезинфицирующих желчные 
пути средств, особенно в настоящее время, 


.в ходу уротропин, хотя назначают и са- 


лол и салициловый и бензойный натр. В по- 
следнее время, с введением в практику тон- 
кого зонда, желтушным б-ным нередко про- 
изводят с успехом дуоденальное зондирова- 
ние с применением сернокислой магнезии 
или пептона. Метод этот способствует отде- 
лению желчи и как бы дренирует желчные 
пути. Предлозкение назначать опотерапию в 
виде сырой печени и ее` препаратов при тя- 
желых Ж. с признаками недостаточности пе- 
чени (Віег) представляется пока спорным. 
Симптоматическое лечение должно быть на- 
правлено и в сторону сопутствующих сим- 
птомов. С целью облєгчения зуда (чаше при 
механических Ж.) назначают продолжи- 
тельные теплые ванны, иногда к воде доба- 
вляют уксус, соду, карболовую кислоту. 
Зуд облегчают обтирания слабым раствором 
карболовой кислоты (1—89) или формали- 
на. Внутрь назначают бром, атропин, пило- 
карпин. В крайних случаях прибегают к по- 
ясничному проколу. При кровотечениях на- 
значают под кожу лошадиную сыворотку 
или кальций. М. Кончаловский, Н. Стоцик. 

Желтуха в хирургии. Из двух вилов жел- 
тухи, интересующих хирурга, тгемолитиче- 
ской и обтурационной—последняя предета- 
вляет больший практический интерес. Об- 
турационная, или ретенционная Ж. возни- 
кает при задержке желчи где-либо на про- 
тяжении желчевыводящего аппарата. Пре- 
пятствие по ходу желчных путей внутри пе- 
чени возникает обыкновенно при воспали- 
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тельном набухании их стенок холангите. 
Особое значение в хирургии имеют восхо- 
дящие холангиты. Вне печени, на протяже- 
нии печоночных протоков, препятствием для 
тока желчи могут служить новообразова- 
ния, конкременты, гранулемы (гуммы), руб- 
цы, эхинококки. Сравнительно нередко но- 
вообразования (рак) развиваются на месте 
соединения трех протоков — печоночного, 
пузырного и общего желчного. Наиболее 
часто препятствие для оттока желчи наблю- 
дается внизу общего желчного протока—у 
Фатерова сосочка. Здесь застревают камни, 
спускающиеся сверху, здесь же. нередки и 
новообразования (рак), исходящие из Фа- 
терова сосочка или головки поджелудочной 
железы. Закрывать просвет нижнего отдела, 
Часа споедос могут и другие болезнен- 
ные процессы в головке поджелудочной же- 
лезы: острые и хрон. воспаления, гуммы ипр. 
Задержка желчи может быть полной и не- 
полной, или частичной. | 

Для хирурга чрезвычайно важно, что при 
задержке желчи, особенно—полной, нередко 
наблюдается кровоточивость: легко 
появляются кровоподтеки под кожей, кро- 
вотечения из носа, маточные кровотечения, 
реже —кишечные и другие кровотечения. 
Чаще однако находят лишь понижение 
свертываемости крови без видимых 
кровотечений. Причиной кровоточивости 
желтушных могут быть изменения стенок 
капиляров или изменения самой крови. Пер- 
вые пока не доказаны, изменения же крови 
в смысле ее свертываемости наблюдаются у 
желтушных нередко. Шмидт (А. 514$) по- 
казал, что соли желчных кислот замедляют 
свертывание крови; однако, чтобы понизить 
свертываемость, концентрация желчнокис- 
лых солей в крови должна быть не менее 
0,5—1 9%. Такой концентрации у желтуш- 
ных не наблюдается. Исследования (гл. обр. 
франц. физиолога Поуоп а и его учеников) 
связали кровоточивость с изменениями в пс- 
чени. По Дуайону, для образования фибри- 
погена необходимо нормальное функциони- 
рование печени. При некрозе ее паренхи- 
мы количество фибриногена уменьшается и 
даже исчезает; это наблюдается при экспе- 
риментальном удалении печени (у лягушек), 
а также после перевязки печ-ночной арте- 
рии, при некрозе печоночной паренхимы 
после перевязки 0. сһоІейоеһі у собак (Сит- 
ковский), после введения в организм неко- 
торых ядов: фосфора, хлороформа и др. 
(Другие яды, не вызывающие некроза печо- 
ночных клеток, понижают свертываемость, 
способствуя увеличению количества анти- 
тромбина в крови; к таким ядам относятся: 
чужан желчь, пептон, альбумоза, атропин 
и др.) При вскрытиях желтушных, умер- 
ших от кровотечений (после операций), на- 
ходили в печени гнездные изменения некро- 
тического характера. Такие же изменения 
удавалось получать Ситковскому при экене- 
риментальной обтурационной желтухе у со- 
бак. Прижизненные исследования крови у 
таких б-ных и опытных животных указыва- 
ли на замедление свертываемости и на не- 
прочность, рыхлость сгустков. Но аппарату 
Ситковского-Егорова у здоровых людей на- 
чало свертывания определяется в пределах 


1 мин. 55 сек.—2 мин. 40 сек., конец— 
3 мин.—3 мин. 45 секунд. Плотность сгуст- 
ка по тому же аппарату определяется дав- 
лением, которое сгусток выдерживает, не 
смещаясь в стеклянном капиляре. В норме 
сгусток выдерживает давление в 70 мм 
ртутного столба. У желтушных больных 
свертываемость крови замедляется, а иногда 
наблюдается даже отсутствие свертываемо- 
сти. Плотность сгустка также падает — до 
50, 40 мм и даже ниже. В иных случаях па- 
дение плотности сгустка идет впереди за- 
медления свертываемости. Поэтому в клини- 
ке определению плотности сгустка следует 
придавать большое: значение. 

Параллельно с изменениями в печени и из- 
менениями крови у желтушных обнаружи- 
ваются изменения и в других органах. Осо- 
бенно надо отметить неудержимо развиваю- 
щиеся симптомы миокардопатии, что есте- 
ственно имеет большое значение в отноше- 
нии противопоказаний к операции. При опе- 
рации часто бросается в глаза (Мартынов) 
состояние произвольной мускулатуры, ее 
дряблость, легкая разрываемость. Операции 
при Ж. с пониженной свертываемостыо кро- 
ви представляют большую опасность. Опе- 
рированный может умереть при явлениях 
нарастающей общей слабости, слабости серд- 
ца, от кровотечения. Последнее может воз- 
никнуть даже при условии безупречной оста- 
новки операционного кровотечения. В пер- 
вые дни после операции, иногда в течение 
первой недели и даже позже (по Ситков- 
скому— до 35 дней) повязка (в случае тампо- 
нации) промокает кровью. Кровяное пятно 
быстро увеличивается; смачивается кровью 
постель. При перевязке, если удалить про- 
питанные кровью тампоны, кровотечение, по. 
осушении раны, оказывается обыкновенно 
капилярным. Иногда кровотечение легко 
останавливается от временного прижатия. 
Однако снова введенные тампоны понемно- 
гу опять пропитываются кровью—снова. 
промокает повязка. Реже кровотечение по- 
немногу ослабевает, гораздо чаще (прибли- 
зительно в 75%) дело кончается смертью-— 
или в течение суток после начала кровоте-. 
чения или позже, через несколько дней, в за- 
висимости от силы кровотечения и общего. 
состояния больного. 

Помимо раневого кровотечения наблюда-- 
ются послеоперационные крово- 
течения из желчных путей, носа, почек 
и др. Послеоперационные кровотечения жел- 
тушных возникают при действии двух фак- 
торов: 1) изменения и гибели печоночной 
паренхимы, что вызывает замедление свер- 
тываемости, и 2) вредного воздействия са- 
мого оперативного вмешательства. Опера- 
ция вредна не самой травмой, т. к. при уши- 
бах тканей, кровоизлияниях иногда бывает 
даже повышение свертываемости. Вред опе- 
рации у желтушных—в наркозе. Давно из- 
вестно (Порошин), что при вскрытиях умер- 
ших от хлороформа печень представляет из- 
менения, подобные изменениям печени у 
желтушных. Ситковский получал в опытах 
на животных изменения, сводящиеся к гнезд- 
ному некрозу паренхимы печени, при хло- 
роформировании, при введении морфия и 
(слабее) при этеризации. Эти факты заста- 
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вляют считать наркоз, по крайней мере хло- 
роформный, и введение морфия противо- 
показанными при понижении свертывае- 
мости у желтушных. Лучше всего приме- 
нять местное обезболивание.--Для установ- 
ки показаний к оперативному лечению при 
обтурационной Ж.важна топическая диагно- 
стика и определение сущности болезненного 
процесса, вызывающего обструкцию. Ново- 
образования на пути главного протока (9. 
ћЋераіїсиѕ, сһоІіеаосһиѕ) подлежат удалению, 
если поражение ограниченное; в заключе- 
ние накладывается соустье между печоноч- 
ным протоком и желудком или 12-перстной 
кишкой (подробности операт. техники—см. 
Желчный пузырь —хирургия). При неудали- 
мых опухолях накладывают анастомозы вы- 
шележащего отдела с желудком--обычно для 
соустья берется желчный пузырь. Рубцовые 
сужения иссекаются или рассекаются, после 
чего производится пластика, иногда на дре- 
наже, конец к-рого должен проникать через 
Фатеров сосочек в 12-перстную кишку («агаіп 
регам»). При сужении в самом верхнем от- 
деле печоночного протока возможно испро- 
бовать т. н. «һераіо-сһоіапеіо-епіегоапаѕіо- 
тпозіз» (см. Желчный пузырь). Рубцовые суже- 
ния нижнего отдела (за дподепит) являют- 
ся показанием для наложения соустья ме- 
зкду общим желчным протоком и 12-перст- 
ной кишкой. При сужении в области Фате- 
рова сосочка может быть произведена т. н. 
сһо1еаӢосһо-йподепозіотіа іпіегпа. Камни об- 
щего желчного протока требуют сечения 
желчного протока, удаления камня и дрена- 
жа печоночного протока (ем. Желчнокамен- 
ная болезнь хирургия). В общем надо вы- 
бирать при Ж. возможно простые опера- 
ции. Более сложные могут быть предприни- 
маемы в случаях б-ни недавнего происхо- 
экдения, при отсутствии изменений в пече- 
ни, сердце и др. органах. При начавшемся 
кровотечении в послеоперационном периоде 
применялись без особого успеха различные 
меры: введение сыворотки (удобнее всего— 
лошадиной), хлористого кальция, стиптици- 
на и пр. По опытам Ситковекого сыворотка 
улучшает свертываемость крови желтушных 
приблизительно на полчаса. Х лористый каль- 
цийповидимомуне оказывает никакого влия- 
ния. Целесообразнее применять при крово- 
течении переливание крови, чтобы по воз- 
можности бороться с анемией от нотери кро- 
ви в надежде на постепенное восстановление 
функции печени. Повидимому иногда ока- 
зывает благоприятное влияние введение пре- 
паратов гипофиза. Местно, при кровотечении 
из раневой полости один раз наблюдался 
хороший результат (Мартынов) после при- 
менения тампонов, смоченных в растворе 
ферропирина (1—5% и более). Об оператив- 
ном лечении гемолитической Ж.— см. Гемо- 
литическая желтуха и Селезенка —спленек- 
томия. А. Мартынов. 

#Келтуха новорожденных (ісіегиѕ пеопа- 
Фогит, «физиологическая Ж.>), состояние, 
свойственное громадному большинству (80— 
979) новорожденных, характеризующееся 
желтушной окраской кожи, слизистых обо- 
лочек и конъюнктив и протекающее при 
хорошем общем состоянии ребенка. Причи- 
ной этой окраски является повышенное со- 


держание красящих веществ в сыворотке 
крови. Вскрытия детей, умерших во время 
3К., показывают, что внутренние органы 
тоже. желтушно окрашены, особенно іпііта. 
сосудов, серозные оболочки, транс- и эксу- 
даты. В почках, в крови и мозгу находили 
кристаллы билирубина. Несмотря на огром- 
ную литературу; патогенез Ж. новорожден- 
ных не установлен. Вее теории сводятся к 
4 группам. І. Механические. Квинке 
({Ошшеке) думал, что красящее вещество 
желчи, находящееся в избытке в меконии, 
переходит из него в кровь через Аранциев 
проток. Гассе (Наззе) считает ее застойной, 
следетвием давления диафрагмы на печень; 
Вирхов и Крузе (Сгизе) думают о катараль- 
ном состоянии желчных ходов. 11. Гема- 
тогенные теории видят причину желту- 
хи в гемолизе эритроцитов, имеющем место в 
первые дни жизни. Лере (Т.епгеф) находил Н) 
в плазме крови при Ж. и ставил ее в связь є 
охлаждением. ПТ. Теории гепатоген- 
ные видят причину желтухи в наруше- 
нии деятельности печоночных клеток. Абра- 
мов—в несоответствии между повышенной 
секрецией желчи и ее недостаточной экскре- 
цией. Для Кнёпфельмахера (КпбрЁетаеНег) 
понижение экскреционногодавления зависит 
от повышенной вязкости желчи плода и но- 
ворожденного. Черни, Келлер считают Ж. 
одним из выражений легкой энтеральной 
инфекции. [У. По гемато-гепатоген- 
ной теории при распаде эритроцитов боль- 
тое количество НЬ попадает в печень, вы- 
зывает там увеличение количества красящих 
веществ желчи‘ (плейохромию) и как след- 
ствие—желтуху. Некоторый свет на понима- 
ние Ж. пролили работы Ильпё и Гирш (У1р- 
ро, Низсь; 1913); они установили: 1) что 
количество билирубина в крови увеличено 
(по сравнению с кровью матери) у каждого 
плода еще во время внутриутробной жизни. 
Оно возрастает в течение первых 3—10 дней 
жизни у всех новорожденных, затем пони- 
жается и исчезает. Всякий новорожденный 
желтушен; но у одних Ж. лятентна (Віџї- 
ісќегиѕ), у других же делается явной (Наџі- 
ісегиѕ), если количество билирубина дости- 
гает известной границы; 2) что следователь- 
но Ж. новорожденных не есть пат. явление 
и не связана с переходом ребенка к вне- 
утробной жизни. По вопросу, откуда же 
берется красящее вещество и откуда его уве- 
личение в крови новорожденных, тогда как 
в организме (меконии) увеличения его не 
наблюдается, сам Ильпё склоняется к чисто 
гепатогенному объяснению этого факта фи- 
зиологической недостаточностью печени пло- 
да, отдающей особенно большой процент 
красящих веществ в кровь в последнее вре- 
мя зародышевой и первое время внеутроб- 
ной жизни. По мнению же Шика (беһіск), 
которое разделяется многими, в межворсин- 
чатых пространствах и в пляцентарных гема- 
томах происходит распад материнской кро- 
ви. В выработке билирубина участвуют не 
только печень ребенка, но и клетки хориона 
и ворсинок, что подтверждает старое назва- 
ние пляценты «]есит щегллии». Во внеутроб- 
ной жизни эта функция переходит всецело к 
печени, к-рая еще функционально недоста- 
точна. Чем дольше она будет недостаточной, 
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тем больше бидирубина будет в крови, тем 
резче будет желтуха. Это объясняет интен- 
сивность и длительность желтухи у недо- 
носков, у которых печень особенно отстает 
в своих функциях. 

Клиника Ж. новорожденных. Уже ча- 
сов через 12 можно заметить легкую желтуш- 
ную окраску кожи, прежде всего в верхней 
части спины, близ позвоночника (5с1скК). 
Затем—на груди, лице (лоб и волосистая 
часть головы окрашиваются меньше), на 
животе и конечностях (ладони и подошвы 
остаются обычно неокрашенными). При хо- 
рошо выраженной Ж. окрашиваются и скле- 
ры (хотя не в первую очередь, как при Ж. 
катаральной) и слизистая рта. Дня через 
три Ж. достигает максимума, затем поне- 
многу бледнеет и на 7—10-й день исчезает. 
Однако и при физиол. Ж. наблюдается ино- 
гда затяжное течение до 3—4 недель (ісіегиѕ 
ргоІопсаіиѕ). Исчезновение окраски проис- 
ходит в обратном порядке, т. е. участки ко- 
жи, пожелтевшие первыми, бледнеют послед- 
ними. У недоносков, у которых содержание 
билирубина в крови особенно велико, разви- 
вается особенно резкая и длительная желту- 
ха. Стул окрашен, моча не содержит жөлч- 
ных пигментов. Следы последних можно об- 
наружить, пользуясь особо чувствительны- 
ми реакциями (НаПел в 53%). В нераство- 
ренном виде билирубин может находиться 
в осадке («шаззез јампеѕ»). Общее состояние 
таких детей не страдает, печень и селезенка 
не увеличены, пульс и дыхание не измене- 
ны. Однако при резкой Ж. иногда наблю- 
дается большая сонливость, мешающая пра- 
вильному кормлению ребенка; кривая дает 
более глубокое падение и медленное вырав- 
нивание веса (Јаѕсһке). Данные относитель- 
но резистентности эритроцитов и свертывае- 
мости крови очень противоречивы. Все вы- 
шесказанное относится к Ж. «физиологиче- 
ской», называемой так в отличие от Ж. «сим- 
птоматической», имеющей совсем другой и 
тяжелый характер. Последняя чаще всего 
является одним из симптомов сепсиса, из- 
редка сифилиса. Резкая степень окраски, 
наличие пигментов в моче, увеличение селе- 
зенки, печени, частое наличие геморагий, 
особенно же изменение общего состояния 
ребенка достаточно отличают этот вид жел- 
тухи. К септическим заболеваниям относят 
теперь и те разновидности Ж., которые были 
известны под именем болезней Буля и Вин- 
келя. Под именем «тяжелой Ж. новорожден- 
ных» (16%. пеопаогит ртауіѕ) описана еще 
редкая форма Ж., носящая иногда семей- 
ный характер и не зависящая ни от сепсиса 
ни от сифилиса. Относительно ее сущности 
ничего определенного не известно. Особня- 
ком стоит тяжелая Ж., являющаяся след- 
ствием врожденных атрезий желчевыводя- 
щих путей. Характерной особенностью ее 
являются ахолический жировой стул, уве- 
личенные и плотные печень и селезенка. 
Физиологическая желтуха не требует ни- 
какого лечения. Лечение желтухи симптома- 
тической сводится к лечению основного 
заболевания. А Т. Чеботаревская. 

Желтуха беременных (ісіегиѕ огауідагит) 
представляет собой в большинстве случаев 
одно из заболеваний, возникающих на почве 
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беременности (токсикозы), иногда же при- 
чины ее появления те же, что и вне бере- 
менности (см. выше). Ж. обычно наблюдает- 
ся в начале второй половины беременности, 
реже—раныше; при легко выраженной сте- 
пени она быстро проходит после родов. Ж. 
беременных имеет наклонность к повторе- 
нию при последующих беременностях, а в 
редких случаях—и к рецидивам при одной 
и той же беременности. В числе предрас- 
полагающих моментов могут иметь значе- 
ние наследственность и конституциональ- 
ные факторы. Так, Ашнер (Азсппег) считает, 
что Ж. легче заболевают беременные с тем- 
ными волосами, темным цветом лица, ши- 
рокой костью, с наклонностью к ожирению, 
к опущению женских половых органов. Ж. 
может быть идиопатичесқого и симптомати- 
ческого характера.—При идиопатиче- 
ской Ж. процесс локализуется исключи- 
тельно в печени и сопровождается измене- 
ниями фнкц. или морфологическими; сим- 
птоматическая Ж. является одним из 
пат. симптомов общего отравления организ- 
ма (как напр. и неукротимая рвота, эклям- 
псия) (Ѕсһтогі, Уеіё).---Нарушения функ- 
ции печени отмечаются также иногда перед 
и во время менструации (Етегісһѕ) и кли- 
нически проявляются в виде увеличения 
печени, болей коликообразного характера 
и легкой желтухи. 

Клинически Ж. может протекать как 
вполне самостоятельное заболевание, яв- 
ляющееся следствием нарушенного обмена 
веществ при беременности, или же она яв- 
ляется лишь дополнительным симптомом 
какого-нибудь другого токсикоза беремен- 
ности (неукротимая рвота, эклямпсия). В 
последних случаях она. обычно является вы- 
ражением тяжелого отравления организма 
и служит плохим диагностическим призна- 
ком. И действительно, пат.-анат. изменения 
в печени почти всегда наблюдаются в тяже- 
лых случаях эклямпсии и неукротимой рво- 
ты (Јӣгбепѕ, Глафатзер, Константинович). 
Вначале имеется увеличение колич. мочевой 
кислоты, повышение индикана в крови, уве- 
личение аминокислот; уробилиновая проба 
обычно бывает положительной. Это позво- 
ляет довольно часто заранее предполагать 
возможность проявления 3К.., что имеет ме- 
сто при обострении процесса. В тяжелых 
формах неукротимой рвоты имеются в мо- 
че креатин, мясо-молочная, В-оксимаеля- 
ная кислоты и даже — лейцин и тирозин. 
Наряду © появлением таких промежуточ- 
ных продуктов обмена веществ (как бел- 
кового, так и жирового) обнаруживается 
ряд изменений и в сосудистой системе 
при вскрытии находят фибринозные тром- 
бы в капилярах воротной вены и в боль- 
ших венах, благодаря чему нарушается 
питание печоночных клеток и появляются 
некротические участки, преимущественно в 
центральных дольках. Поэтому крайне важ- 
но обращать внимание на клиническое тече- 
ние беременности и наряду с лабораторны- 
ми исследованиями обязательно произво- 
дить билирубиновую пробу Гиманс ван ден 
Берга (Нталз уап деп Вегећ) для опреде- 
ления этого заболевания. Повторные поло- 
жительные пробы говорят уже © серьез- 
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ности заболевания и требуют иногда нө- 
медленного прерывания беременности. 
Припервичноми дионатическом по- 
ражении печени различаются токсиче- 
ское перерождение и острая желтая атро- 
фия ее. Одним из основных клин. симпто- 
мов идиопатического поражения является 
желтуха. По клиническ. течению различают 
две формы ее. 1. Тефегиз 1еуіѕ (легкая 
форма); при этой форме желтухи беремен- 
ные могут быть желтушно окрашены в те- 
чение продолжительного времени, общее же 
состояние остается ненарушенным, объек- 
тивно обычно наблюдается желтушное ок- 
рашивание склер и всего тела, печень не- 
редко увеличена. Количество билирубина 


в крови повышено, желчных пигментов же. 


в моче нет: стул ахоличен, наблюдается 
также общий зуд тела; беременность может 
дойти до конца, но нередко наблюдаются 
преждевременные роды или поздний аборт, 
а в крайне редких случаях—даже и ран- 
ний. При этой легкой форме Ж. дети мо- 
гут родиться желтушно окрашенными; та- 
кой же цвет имеет и околоплодная жидкость. 
Родившиеся в срок дети могут быть мало 
жизнеспособными. После родов обычно все 
явления постепенно проходят, и Ж. может 
исчезнуть в ближайшие же дни. — 2. При 
1сфегиз ёгауіс (тяжелая Ж.) все пат. 
симптомы выражены более резко; кроме 
того наблюдается явление общей интокси- 
кации (холемия, гепатаргия). Эта форма не- 
редко возникает внезапно: патол. симптомы 
быстро нарастают, наблюдаются сильные 
боли в подложечной области и в области 
печени, которая почти всегда значительно 
увеличена. Одним из характерных симпто- 
мов является рвота, иногда неукротимая. 
Больная обычно беспокойна, может наблю- 
даться и высокая 4°. В виду того, что кли- 
нически тяжелая желтуха обычно протекает 
очень остро, необходимо нередко сразу при- 
бегать к активному вмешательству—преры- 
ванию беременности. Но надо помнить, что 
иногда в далеко зашедших случаях (где на- 
ряду с фнкц. изменениями имеются и мор- 
фологические) прерывание беременности не 
спасает от смерти. Тяжелая Ж., по нек-рым 
авторам, иногда может переходить в острую 
желтую атрофию печени (см. Атрофия пе- 
чени острая овелтая); другие же эту форму 
рассматривают как вполне самостоятель- 
ную. На основании данных вскрытий Фиш- 
лер (ЕієсШег) полагает, что ядовитое на- 
чало при беременности, как и при нек-рых 
других отравлениях, действует иногда раз- 
рушающим образом на самые клетки, изме- 
няя равновесие ферментов. , 

Помимо Ж. как специфич. заболевания пе- 
чени, связанного с беременностью, нужно 
иметь в виду и простую механич. Ж. 
вследствие образования желчных камней, 
к чему имеется некоторая наклонность у 
женщии во вторую половину беременности. 
Возникновение Ж. в таких случаях объ- 
ясняется сдавливанием желчного пузыря 
растущей маткой, что ведет к последую- 
щему застою желчи и воспалительным изме- 
нениям в желчном пузыре.-—_Имеется еще 
один вид Ж., встречающийся при беременно- 
сти и являющийся симптомом бескамен- 


ных холециетитов. Симптомы при 
этой форме те же, что и при предыдущем за- 
болевании: боли коликообразного характе- 
ра в поджелудочной области, дёѓепѕе шизси- 
Јајге с правой стороны, положительная 
проба на билирубин, иктеричное (иногда 
субиктеричное) окрашивание склер и кожи. 
Кроме этой формы чисто воспалительного 
характера имеются еще случаи простого 
застоя жедчи. Относительно этих по- 
следних Зейц (56147) утверждает, что они 
нередки не только в конце беременности 
(когда не исключена возможность меха- 
нического давления), но иногда уже и в пер- 
вые месяцы ее. Необходимо иметь в виду, 
что причиной Ж. могут быть и различные 
новообразования. і 
Предеказание при Ж. нужно ста- 
вить очень осторожно, так как в известном 
проценте случаев заболевание может пе- 
рейти в более тяжелую форму и закон- 
читься летально. Случаи с жировым пере- 
рождением печени и с острой желтой атро- 
фией ее считаются безнадежными; даже 
прерывание беременности не приносит здесь 
пользы. При Ж., повторяющейся при каж- 
дой беременности, желательно последнюю 
предупреждать. Терапия естественно вы- 
текает из существа той формы Ж., которая 
имеется в данном случае. Главным терал. 
агентом является профилактика каждой бе- 
ременной женщины, заключающаяся в оп- 
ределенном образе жизни и в соответст- 
вующей диете (не перегружать организм 
жирами и белками). В случае обнаружения 
камней оперативное пособие, если воз- 
можно-—в начале беременности, в крайних 
же случаях— после родов. По отношению 
к новообразованиям нужно решать, спасет 
ли операция мать (хотя бы ценой гибели 
плода); в этом случае, независимо от еро- 
ка беременности, нужно оперировать; ко- 
нечно нужно помнить, что с ростом бере- 
менности энергично растет и опухоль. Вос- 
палительные заболевания лечатся, как ука- 
зано выше. При Ж. токсического характера 
исключительную роль играет профилакти- 
ка, затем—постельное содержание, молоч- 
но-вегетарианский стол; большое значение 
имеет регулярное опорожнение кишечника; 
из терапевтических средств, наряду с общим 
режимом, за последнее время с успехом 
применяют растворы Рингера и Локка, а 
также’ нормальную лошадиную сыворотку 
(Селицкий). В случаях же, где терапия ока- 
зывается недействительной, показано пре- 
рывание беременности независимо от сро- 
ка последней. И. Акимова. 
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ЖЕЛУДЕВЫЙ КОФЕ, С]апаез Олегсиз 
іоѕїае, Ѕетіпа @иегсиз іоѕёа, семянодоли 
жолудей, поджаренные, размолотые в круп- 
ный порошок коричневого цвета, вяжущего 
вкуса, напоминающего вкус кофе. Состав: 
углеводы (гл. обр. декстрины и крахмал); 
карамель, жир, белок, дубильные вещества; 
золы не более 2,5%. Применение: внутрь в 
отваре 1/, стол. ложки на чашку воды, при- 
бавив для улучшения вкуса настоящего 
кофе (принимают горячим). При жел.-киш. 
заболеваниях детей рассчитывают на дей- 
ствие дубильных веществ как вяжущих. 
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І. Анатомия. 


Желудок (газет, уепігіси ив), расши- 
ренный отдел кишечника, имеющий благо- 
даря наличию специальных желез значение 
особо важного пищеварительного органа. 
Ясно диференцированные «желудки» многих 
беспозвоночных, особенно членистоногих и 
высших моллюсков, конечно прямо не срав- 
нимы с желудками позвоночных, к-рыехарак- 
теризуются своей выстилкой из однослойно- 
го цилиндрического эпителия со специаль- 
ными трубчатыми железами, отличающими- 
ся по своему строению и по характеру сек- 
рета. Однако и у позвоночных Ж. далеко не 
всегда ясно отграничен от пищевода, а у 
нек-рых низших позвоночных его и вовсе 
не имеется. У большинства рыб и у всех на- 
земных позвоночных имеется ясно различи- 
мый Ж., но наружная граница Ж. даже и у 
млекопитающих может не совпадать с физио- 
логической границей, определяемой харак- 
тером эпителия и желез (рис. 1 и?). Иногда 
вытянутый, у животных с удлиненным телом, 
Ж. однако чаще изогнут в виде латинской 
буквы 0, образуя слепой мешок— дно, т. ч. 
позволяет различить вогнутую «малую кри- 
визну» и выпуклую «большую кривизну». От 


тонкой кишки он всегда отграничивается 
кольцевидной пилорической складкой. Уже 
у нек-рых рыб, а также у амфибий различа- 
ют в Ж. двоякого рода железы- железы дна 
и пилорические. У крокодилов в стенках 
Рис. 1. 1—5—простей- 
шие формы желудка 
(по Кіпе51еу): 1 — же- | 21 | [4| [5 в 
лулок белоны (Ве]опе), п 
рыбы из отряда откры- у 
топузырных (Рһуѕоѕіо- 
11); 2 — желудок хво- 
статой амфибии-протея .. 
(Ргоћеџѕ); 3—желудок ~ 
обыкновенн. ужа (Тго- 
ріаопоёоѕ паїгіх); 4— 
желудок бычка (©орі- 
уѕ)--рыбы из отряда колючеперых; 5—желудок ану- 
лы; 6—схема желудка жвачного (пунктир показывает 
ход пищи); не вполне пер еванная пища прежде 
всего поступает в 1-й отдел (Г)—рубец (тотеп), откуда 
перистальтическими движениями перегоняется во 
второй отдел (1Г)—сетку (геїісюіат); из сетки пища 
отрыгивается, вновь пережевывается, снова прогла- 
тывается и направляется прямо в третий отдел (111)— 
книжку, а затем в 4-й отдел (ГУ)-—сычуг (арошавцв), 
где и переваривается. 
средней части мешковидного Ж. развивается 
весьма значительная мускулатура. У птиц 
диференцировка идет дальше и ведет к обо- 
соблению двух самостоятельных отделов — 
переднего, едва вздутого железистого Ж., 
соответствующего кардиальному отделу, и 
чечевицеобразного мускульного Ж., развив- 
шегося из пилорического отдела, железы 
к-рого выделяют твердую рогоподобную вы- 
стилку, служащую для перетирания пищи. 
Желудок млекопитающих характеризуется 
значительным развитием и диференцировкой 
желез, из которых наиболее постоянными 
являются все же донные железы и пило-. 
рические, менее постоянны—кардиальные, 
редуцирующиеся у хищных и у приматов. 
Нередко довольно значительная часть Ж. 
оказывается выстланной таким же много- 
слойным плоским эпителием, как и пищевод. 
Форма Ж. может усложняться благодаря 
образованию мешковидных выпячиваний в 
различных его отделах, что наблюдается в 
особенности у растительноядных форм (у не- 
которых грызунов, у парнокопытных). Наи- 
более сложен желудок жвачных, однако из 
четырех его отделов—-большого рубца с мно- 
гочисленными прочными сосочками, сетки 
с ячеистой внутренней поверхностью, книж- 
ки с листовидными продольными складка- 
ми и удлиненного сычуга с более низкими 
продольными складками, —только последний 
представляет собой настоящий Ж. с дон- 
ными и пилорическими железами. Первые 
три отдела выстланы многослойным плос- 
ким эпителием. Рубец и сетка должны рас- 
сматриваться как отделы пищевода, в к-рых 
пища только размачивается и бродит. Книж- 
ка очевидно вторично обособилась от же- 
лудка, как это видно по строению желудка 
верблюдов. И.. Шмальгауген. 
Развитие Ж. начинается сейчас же 
по сформировании передней кишки, у че- 
ловеческого зародыша на 1-м мес. (4 мм). 
Головной отдел кишки образует глотку с 
жаберными щелями и зачатком легких; от- 
ступя от нее на нек-рое расстояние образует- 
ся веретенообразное расширение Ж.; перед- 
няя кишка соединена в этом месте со стенка- 
ми полости тела передней и задней брыжей- 
кой (теѕосаѕігіот). На 5-й неделе 3. полу- 
«9 
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чает характерную форму реторты с большой 
кривизной, обращенной назад, но располо- 
жен еще симметрично по отношению к сред- 
ней плоскости. Дальнейшие изменения зак- 
лючаются в изгибании Ж. и повороте его по 


Рис. 2. Различные формы желудка млекопи- 
тающих. Горизонтальными линиями отмечен 
многослойный эпителий пищевода и пищевод- 
ного отдела желудка; косыми линиями — об- 
ласть кардиальных желез; точками — область 
желез дна; крестиками — область пилориче- 
ских желез: 1 — желудок крысы; 2 — собаки; 


8-—человека; 4-—жвачного; 5--лошади; 6—хо- 
мяка; 7—пекари: (американский кабан); 8 — 
ленивца (южноамериканское неполнозубое, 
питающееся почками, молодыми побегами и 
плодами). (Рис. 1—6—по Гессе, 7—8— 
по Шимкевичу.) 


оси, при чем большая кривизна обрашается 
влево (рис. 3) (см. Брюшина, там же рис.). 
Железы Ж. начинают развиваться на 10-й 
неделе (То1а&) в видеуглублений эпителиаль- 
ного слоя (устья), от к-рых затем врастают 
вглубь узкие мешочки (тела, желез). Обкла- 
дочные клетки ди- 
ференцируются 
только в конце 4-го 
мес. В конце ут- 
робной жизни чис- 
ло трубочек, впа- 
дающих в одно 
устье, доходит до 
7; после рождения 


У 


диальным, т. е. вердөчным (от греч. сагӣіа-— 
сердце), т. к. оно ближе расположено к серд- 
цу, чем выходное; нижнее (выходное) отвер- 
стие, через к-рое пища из желудка переходит 
в 12-перстную кишку, называют пилориче- 
ским,т.е.привратниковым(от греч. руІотгиѕ— 
привратник). К. имеет две поверхности— 
1) передне-верхнюю и 9%) нижне-заднюю и 
два края: передний 
(большая кривиз- 
на) и задний (ма- 
лая кривизна). Как 
и всякий полый ор- 
ган, состоящий по 
преимуществу из 
мышечной ткани, 
Ж. может подвер- 
гаться временным 
изменениям своего 
объема и своей фор- 
мы в зависимости 
от количества его 
содержимого, от со- 
стояния, в котором 
это содержимое на- 
ходится (твердое, 
жидкое, газообраз- 
ное), и от физиол. 
требований данно- 
го момента пище- 
варительного ак- 
та. Смерть может 
застать больного в 
любой фазе желу- 
дочного пищеваре- 
ния: отсюда гл. обр. 
получается то раз- 
нообразие желу- 
дочных форм, к-рое наблюдается при вскры- 
тиях и встречается в описаниях формы Ж. 
у различных авторов. Номенклатура отдель- 
ных частей Ж. также различна у разных ав- 
торов. В настоящей статье дается номенкла- 
тура Люиса (Іежіѕ; 1912). Люис дает сле- 
дующую схему желудка 

и его анат. подразделе- 
ний (рис. 5). Плоскость, 
проходящая через ірсі- 
зига апоџагіѕ (место на 
малой кривизне, где во- 
гнутость, идущая вдоль 
рагѕ сагаіаса, переходит 
в выпуклость, идущую 


Рис. 4. Железистые по- 
ля человеческого желудка: 
Ка--кардиальные железы; 
Ко—железы тела; т-—ин- 
термедиарная зона; Ру—пи- 
лорическ. железы; Ру+В— 
пилорические железы с 
обкладочными клетками; 
Си Міп—малая кривизна, 
(По Азсвой’у.) 


Рис. 5. Схема желуд- 


Рис. 3. Формы желудка во 
время его развития: і — 
форма желудка у зароды- 
ша в 5 мм длины; 2—у за- 
родыша в 8 мм длины; 3— 
в 10 мм длины; 4—в 19 мм 
длины. (По Вготап’у и 
Теміз’у.) 


оно уменьшается 
до 2—3. Филогене- 
тически в развитии 
различных желези- 
стых полей Ж. (ри- 
сунок 4) отмечает- 
ся известная после- 


довательность.Так, 

главные и обкладочные клетки диференци- 
руются только у млекопитающих; еще позд- 
нее появляются пилорические и кардиаль- 
ные железы. В. Карпов. 
Анатомические и топографические данные. 
Как и у других позвоночных, Ж. человека 
представляет расширенную часть пищевари- 
тельного канала, расположенную между 
окончанием пищевода и началом 13-перст- 
ной кишки. Его верхнее (входное) отверстие, 
через к-рое поступает пища, называют кар- 


вдоль ратѕ руі1огіса) с 
одной стороны и че- 
рез левую границу про- 
тиволежащего расши- 
рения на большой кри- 
визне—с другой (уез- 
фт ру1огісоит), делит 
желудок на два отдела: 
левый (кардиальный) и 
правый (пилорический). 
На большой кривиз- 
не граница между ратѕ 
сагаіаса и рагѕ ру1огі- 
са обычно представля- 
ется в виде небольшого 
вдавления. 


ка и его анатомиче- 
ских подразделений 
2—апітит сагдіасит; 
2—сагаіа; 3 —сапа1іѕ 
ваѕігісив; 4 —-іпсіѕига 
апешагіѕ; 5 — 501608 
ру]Јогісиѕ (ру1огиз); 
6-—501с158 іпіегтедіџ; 
7 — пиѕсшиѕ орідо- 
08; 8——ѓипӣиѕ; 9 — сог- 
риѕ; 10—траница ме- 
жду согриѕ и уевёіһо- 
181 ру1Іогісшт; 11 — 
тезйршотру1огісит; 
12 — апітат ру1огі- 
сат; 13-—атітшта @по- 
депа1е. (По Пежіѕ'у.) 


Иногда в этом месте имеется 


утолщение, состоящее из мышечных воло- 
кон, относящихся повидимому к глубокому 
косому слою. При полном расширении Ж. 
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эта граница исчезает. Кардиальный отдел 
занимает приблизительно ?/, №., а пилори- 
ческий —1/,. Кардиальный отдел состоит из 
сотриз и одиз. Капаиз— это та часть Ж., 
к-рая выступает над горизонтальной пло- 
скостью, проходящей через Ж. на уровне 
сатаӢіае. Пилорический отдел в свою очередь 
также подразделяется на 8 части: правую, 
или пилорический канал (сапа ру1огісиѕ, 
апЪтит ру1Іогісит) и левую, или преддверие 
(уе=і рии ру1Іотісот). Плоскость, делящая 
пилорический отдел на 2 указанные части, 
проходит под прямым углом к длинной оси 
этого отдела через находящуюся на большой 
кривизне промежуточную борозду (ѕиІсиѕ 
іпбегтедіпѕ), расположенную приблизитель- 
но на 2,5 см от пилорического сфинктера. 
Желудочным каналом (сапа1іѕ баз- 
1гісов, дорожка желудка, 
или Масепѕігаѕѕе Ма]- 
Чеуег’а) называется узкий 
участок полости Ж.., тяну- 
щийся в виде борозды 
вдоль малой кривизны от 
сатаӢіа до іпсіѕига апеп- 
Іагіз (рис. 30, ст. 115). 
Во время процесса пище- 
варения (рис. 6) Ж. делит- 
ся мышечной перетяжкой 
на большую расширенную 
левую долю и узкую, со- 
кращенную в виде трубки 
правую. Мышечная пере- 
тяжка обычно проходит 
через тело Ж., а потому 
часто и не совпадает с 
анат. пограничной линией между телом и 
пилорическим отделом. По мере того как 
процесе пищеварения подвигается вперед, 
упомянутое разграничительное кольцо во- 
кращения передвигается влево, т. е. все 
большая и болышая часть расширенного 
раньше тела Ж. принимает теперь труб- 
кообразную форму и таким путем посте- 
пенно увеличивает трубкообразный (пи- 
лорический) отдел. Отсюда ясно, что фи- 
зиол. кардиальный отдел может соответетво- 
вать анатомическому только лишь в опре- 
деленном стадии желудочного пищеварения. 
Будучи умеренно растянутым, Ж. имеет гру- 
шевидную изогнутую форму. Его верхние 
цве трети располагаются б. или м. продоль- 
но, нижняя же треть более поперечно. Ко- 
гда Ж. расслаблен, он стремится принять 
более вертикальное положение. Знание фор- 
мы и положения Ж. у живого человека стало 
более точным после того, как было введено 
в практику при исследовании Ж. предвари- 
тельное назначение пищи, к к-рой примеши- 
вались непроницаемые для Х-лучей соли 
висмута. Тень от Ж. фиксировалась на фо- 
тографической пластинке. На основании та- 
кого способа изучения Герц (Негіх)дает кар- 
тину формы и положения умеренно рас- 
тянутого желудка у живого человека при 
стоянии (рис. 7). Нижняя граница при 
этом находится немного ниже пупка. Про- 
извольным сокращением мышц передней 
брюшной стенки можно поднять эту границу 
на 5—13 см. В лежачем положении нижняя 
граница 3. поднимается кверху. Это пере- 
мещение нижней границы Ж. кверху не свя- 


Рис. 6. Измене- 
ния формы желуд- 
на при процесее 
пищеварения. (По 
Саппоп”у.) 


зано с заметным поднятием уровня ру1огі. 
Аддисон (Айаіѕоп) помещает на трупе са- 
мую нижнюю точку нижней границы Ж. 
(каудальный полюс) на ® ем ниже руюм. 
Гредель (Сгоеде!) определяет это расстояние 
у живого человека при вертикальном поло- 
жении в 8 см. Более высокое положение ниж- 
ней границы Ж. на трупе объясняется во- 
первых тем, что труп обычно исследуется в 
горизонтальном положении, а во-вторых тем, 
что диафрагма на трупе находится в поло- 


жении выдыхания, а потому и Ж. должен 


занимать соответственно более высокий уро- 
вень. Гастроскопиче- 
ская анатомия свои- 
ми цветнымии прост- 
ранственнымикарти- 
нами дополняет те- 
невые картины жи- 
вой анатомии и дан- 
ные, получаемые на 
трупах. Гастроеко- 
пич. анатомия сразу 
рассматривает Ж. в 
пространстве 3-х из- 
мерений. По Штерн- 
бергу(Зіегпреге), ось 


Ж., т. е. та ЛИНИЯ, рис. 7. Прижизненные 
к-рая соединяет ме- форма и положение Ж., 
умеренно растянутого 


жду собой середины 
отдельных попереч- 


пищевой массой, содер- 
жащей соли висмута: 1 — 


ных сечений Ж., пищевод; а 
. ное тазом дно „у 2—10- 

аа: п сіѕшга апеціагіѕ; *4—ру- 

вую ЛИНИЮ; 3%. Та- ориз; 5-—пупок. (По 

ким образом являет- Негі”у.) 

ся винтовой трубкой 

с правым ходом (нарез вправо). Гастро- 


скопически .сагӣіа и ру1огиз по воздушной 
линии лежат поразительно близко друг к 
другу. Граница между телом Ж. и его пи- 
лорическим отделом гастроскопически всегда 
существует, и в этом месте проведению га- 
строскопа всегда оказывается сопротивле- 
ние. Как-раз в этом месте отмечается 
складка, идущая от іпсіѕига апо]ах1з. Мой- 
ниген (Моуліһап), неоднократно наблюдав- 
ший при операциях спазматические мышеч- 
ные сокращения стенок Ж., говорит, что он 
видел такие сокращения на теле Ж. и на 
ру1огиѕ, но никогда не видел их на шталз, 

Размеры желудка. Желудок сильно 
увеличивается (Ѕсатптоп) в последние ме- 
сяцы внутриутробной жизни и в первые 
три месяца после рождения. На трупе сред- 
няя (анатомическая) вместимость желудка 
при рождении определяется в 30 ем, сред- 
няя же физиологич. вместимость, определяе- 
мая при жизни взвешиванием до и после 
еды, равна 7 смз. В течение первого же дня 
средняя физиол. вместимость удваивается, 
на 3-й день учетверяется, на 4-й день увели- 
чивается в 7 раз, на 10-й—больше чем в 
11 раз (около 81 смз). После 4-го дня анат. 
и физиол. вместимость сближаются между 
собой. В конце первого месяца вместимость 
желудка—от 90 смз до 100 смз. Затем 
увеличение идет медленнее и к концу пер- 
вого года достигает 250-—300 см, в течение 
2-го года—от 300 см? до 500 смз, в течение 
3-го года-—от400 смз до 600 смз. В период от 4 
до 7 лет наступает замедление в увеличении 
емкости ., а после 7 лет снова наступает 
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ускорение, и в 10—12 лет вместимость Ж. 
достигает 1.300—1.500 вмз, У взрослого чело- 
века умеренно растянутый Ж. имеет в длину 
(от верхушки #041 до самого нижнего 
уровня большой кривизны) приблизительно 
20—22 ем. Расстояние между входным и вы- 
ходным отверстиями варьирует от 7 см до 
15 см. Поперечник в самом широком месте 
равен 8—9 см. Вместимость Ж. у взрослого 


Рис. 8. Ж. на своем ложе. Печень удалена, 
1—правая надпочечная железа; 2—правая 
почка; 3—первый отдел двенадцатилеретной 
кишки; 4—второй отдел двенадцатиперстной 
кишки; 5--отрезки нижней полой вены; 6— 
воротная вена; 7—печоночная артерия; 8—06- 
щий желчный проток; 9—руюгиз; 20—попе- 
речная кишка; 11--правая желудочно-сальци- 
ковая артерия, сальник удален как раз на 
уровне этой артерии. (По ратіѕ'у.) 


в среднем определяют около 3 л, но она силь- 
но варьирует в зависимости от количества 
обычно принимаемой пищи, а, особенно питья, 
и от степени тоничности мускулатуры как 
самого Ж., так и брюшных стенок. 
Топографические отношения Ж. Часть 
брюшной полости, в к-рой помещается же- 
лудок, носит название «желудочного ложа» 
2 (рис. 8). Это ложе 
имеет заднюю стен- 
ку и потолок б. или 
м. сводообразной 
формы, нижнюю 
стенку (пол), не- 
сколько покатую 
кпереди, и перед- 
нюю стенку б. или 


Рис. 9. Вид на печень и 


на Ж. сверху и сзади по- 
сле удаления диафрагмы: 
1-—желулок; 2—левая доля 
печени; 2--пищевод; 4—ле- 
вая треугольная связка; 


5— селезенка; 6—попереч- 
но рассеченная диафрагма; 
7—правая доля печени; 
8—нижняя полая вена и 
печоночные вены; 9— перед- 
ний листок венечной связ- 
ки; 10—правая треуголь- 
ная связка; 11—аорта; 
412 — серповидная связка 


м. прямую. Часть 
потолка образова- 
на висцеральной 
поверхностью ле- 
вой доли печени; 
остальная часть по- 
толкаизадняя стен- 
ка образованы диа- 
фрагмой (рис. 9). 
Пол представляет 
собой полку, на ко- 


печени. (По Еагађеџѓ'у.) =, 
торой помещается 


нижне-задняя поверхность Ж. Задний отдел 
пола образован верхушкой левой почки (с 
ее надпочечной железой) и желудочной по- 
верхностью селезенки (рис. 10 и 11); более 
кпереди—широкой верхней поверхностью 
поджелудочной железы; еще более кпереди— 
брыжейкой поперечной кишки, идущей от 
переднего края поджелудочной железы и 


а —————_——————————-———-— 


расположенной поверх тонких кишок, и на- 
конец поперечной ободочной кишкой. Пе- 
редняя стенка желудочного ложа, образова- 
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Рис. 10. Отношение Ж. к окружающим орга- 
нам. Вид сзади. Рисунок сделан с модели, 
изготовленной ‚по методу реконструкции: 1— 
желудок; 2—селезенка; 3—часть поверхности 
печени, не покрытая брюшиной; +4— печень; 
5—правая почка; 6—мочеточник; 7-—руогиз; 
8—Спигелиева доля печени; 9—<альниковый 
бугор печени (фафег отепфа!е); 0--левая бо- 
ковая (треугольная) связка печени; 11—пи- 
щевод; 12—нижняя полая вела; 13-—правая 
надпочечная железа; 14--венечная связка пе- 
чени. (Но Оипліпећат’у.) 


на участком передней брюшной стенки, огра- 
ниченным слева левой реберной дугой, а спра- 
ва печенью (рис. 12). Желудочное ложе со- 
вершенно заполняется Ж., когда он растя- 
пут. Когда Ж. сокращен, он занимает лишь 
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Рис. 11. Печень оттянута кверху. Желудок 


в значительной своей части иссечен, чтобы 
показать органы, к к-рым он прилежит своей 
задней поверхностью: 1-эжелчный пузырь; 
2--воротная вепа; з—печоночная артерия; 4— 
правая надпочечная железа; 5--начальный 
отдел двенадцатиперстной кишки; 6—правая 
почка; 7 _верхнебрыжеечная вена; 8 —селезен- 


ка; 9— селезеночная артерия; 10—поджелудоч- 
ная железа; 11 — двенадцатиперстно - тоще- 
кишечный перегиб; 12—верхняя брыжеечная 
артерия; 13—нижняя брыщеечная артерия; 
14--печень; 15—аорта; 16—левая желудочнан 
артерия; 17— желудок; 18—<елезеночная вена; 
19—нижняя полая вена; #0 —аорта. (По Тези.) 


нижний отдел своего ложа; остальная часть 
ложа заполняется при этом поперечной киш- 
кой, которая по мере сокращения Ж. посте- 
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пенно заворачивается вверх и в конце-кон- 
цов ложится по отношению к Ж. спереди и 
сверху непосредственно под диафрагмой, 
факт, о к-ром необходимо помнить при клин. 


Рис. 12. Схема положения и передних соот- 
ношений желудка: /—седьмой реберный хрящ; 
2—первый отдел лвенадцатиперстной кишки; 
3—ру10гиз; 4—второй отдел двенадцатиперст- 
ной кишки; 5—третий отдел двенадцатиперст- 
ной кишки; 6—головка поджелудочной желе- 
зы; 7 —тощая кишка (јејипит); 8—поперечная 


кишка; 9— местоположение сагФае; 10 —цод- 

диафрагмальная область Ж.; 71--подпечоноч- 

ная область Ж.; 12—селезеночный перегиб 

толстой кишки; 13- поверхностно лежащая 
область Ж. (По Низвез’у.) 


обследовании этой области. Кардиальное от- 
веретие К. помещается на уровне ХІ груд- 
ного позвонка впереди аорты. Оно рас- 
положено приблизительно на 10 см позади 
передней грудной стенки и на 2,5 см от лево- 
го края грудины: позади УП левого реберно- 
го хряща. Когда Ж. не наполнен, ру1огиѕ 
помещается приблизительно на 2,5 см вправо 
‚от средней линии на уровне І поясничного 
позвонка. Этот уровень довольно точно соот- 
ветствует середине линии, соединяющей іп- 
с1вита ѕиргаѕёегпајіѕ (јиєшатіѕ) с верхним 
краем ѕутрћһузѕіѕ оѕѕішп ри. При растя- 


жении Ж. перемещение ру1Іогі вправо от’ 


средней линии может достигать 7,5 см. 
Строение Ж. В стенке Ж., как и прочих 
отделов пищеварительного тракта, различа- 
ют три слоя: 1) слизистую оболочку (бџпі- 
са тписоѕа), 2) мышечную ($. таиѕсшагіѕ) и 
3) серозную ($. ѕегоѕа) (рис. 13). Слизи- 
стая оболочка имеет толщину от 
0,5 мм (в области сата1а) до 2 мм (ру1огиѕ), 
бледнорозовый цвет, краснеющий вовремя 
пищеварения. В спавшемся Ж. она ложится 
в продольные складки (рИсае тлосозае), 
сглаживающиеся при его наполнении. На 
поверхности слизистой оболочки выступают 
многоугольные поля (1—4 мм*), ограничен- 
ные неглубокими бороздами (атео]ае &аѕігі- 
сае) и обусловленные скоплением желез 
(зфабаз гпатіагіѕ, ѓа? татеіоптё, см.); в 
области полей видны многочисленные отвер- 
стия (9—18 на протяжении 1 мм), ведущие 
в устья желез (ѓоуеоІае баѕігісае). В состав 
слизистой оболочки входят: поверхностный 
эпителий, железы, собственная ткань, мы- 
шечная прослойка и подслизистая оболочка, 
к-рую иногда выделяют в особый слой. — 
Эпителий. представляет своеобразную 
форму слизистого эпителия, образуя выдели- 
тельную эпителиальную поверхность(см.Же- 


лезы); он состоит из цилиндрических кле- 
ток © ядром посередине и зернами муцигена 
в верхнем участке, где помещаются также 
центросома и аппарат Гольджи (рис. 14). 
Верхний конец клеток на препаратах обык- 
новенно открыт, вследствие чего их долгое 
время считали бокаловидными клетками; те- 
перь доказано, что свободная поверхность 
всегда закрыта тонкой оболочкой и секрет 
выделяется через нее небольшими порциями; 
он дает реакции слизи. В виду нахождения 
жировых капель этому эпителию приписы- 
вают иногда функцию всасывания. 
Железы Ж. (с1апаае базй1сае) при- 
надлежат к типу разветвленных трубчатых 


Рис. 13. Рис. 14. 


Рис. 13. Разрез стенки желудка при слабом 
увеличении. Справа инъицированные сосуды, 
1-—слизистая оболочка; 2—тизѕсшагіѕ шисозае; 
3-—подслизистая оболочка; 4 и 5—_мышечная 
оболочка; 6—серозная оболочка. (По Лав- 
довскому.) 
Рис. 14. Поверхностный эпителий Ж.: 1—про- 
свет железистой трубочки; 2--обкладочные 
клетки с секреторными капилярами; 3--глав- 
ные клетки. (По діттегтар’у.) 


и расположены чрезвычайно густо. Началом 
для них служат іоуео]ае ѕавіг., к-рые, углуб- 
ляясь, образуют воронкообразное устье же- 
лез, выстланное поверхностным эпителием. 
За ним следует утонченный короткий отдел— 
шейка, от к-рой идут 2—3 железистые тру- 
бочки, б. или м. извивающиеся и на концах 
расширенные. Общее число желез у взров- 
лого около 25 млн., у новорожденного около 
2 млн. (То194). В Ж. человека встречается 
4 вида желез: а) Железы дна (21. 
базіг. ргоргіае, Марепѕайагӣѕеп), наиболее 
распространенный вид, занимающий бӧль- 
шую часть тела и дна Ж. Они 
имеют длину 1,5—3 мм, при чем 
1/,—1), приходится на устье; тру- 
бочки прямые или слегка изви- 
тые, 30—50 и ширины, слепые 
концы слегка расширены. Кроме 
тет?рг. ргоргіа и плоских от- 


ростчатых клеток в них имеются Нав: 
железистые клетки двоякого ро- стые клет- 
да (рис. 15); одни называются Ву 
главными (К. Неійепһаід) или уволич.). 


аделоморфными клетками (см.), 
другие—обкладочными (ВеезтеПев, К. Неі- 
депћаіп) или деломорфными (отчетливой фор- 
мы). Главных клеток больше, и они окайм- 
ляют просвет; имеют кубич. или пирамидаль- 
ную форму, ядро ближе к основному концу, 
в котором заметна палочковидная исчерчен- 
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ность. При жизни в клетке видны довольно 
крупные, сильно преломляющие свет зерна 
пропепсина; после фиксации тело клетки 
становится светлым и красится гематок- 
силином. Обкладочных клеток меньше чис- 
лом, они расположены дальше от просвета, 
прикрываясь главными и выпячивая тетафг. 
ргорг.; больше всего их в шейке и меньше 
всего в дне железы. По величине они боль- 
ше главных, имеют округлую, овальную или 
многоугольную форму, ядро посередине; 
при жизни содержат мелкую зернистость 
и на фиксированных препаратах кажутся 
темнее главных; красятся кислыми краска- 
ми. Серебрение по Гольджи обнаруживает 
внутри обкладочных клеток секреторные ка- 
пиляры, к-рые в виде корзинки окружают 
ядро и сообщаются с просветом короткой 
шейкой. Главные клетки выделяют пепсин, 
обкладочные—НС1. Последняя впрочем вы- 
деляется не как таковая, а в нек-ром соеди- 
нении, переходящем в активное состояние 
только при участии покровного эпителия. 
6) Пилорические железы, занима- 
ющие область вбли- 
зи привратника на 
протяжении 4—5 см 
(иногда до 14), ха- 
рактеризуются боль- 
шей длиной устьев 
и более коротким, 
сильно извивающим- 
ся телом (рис. 16). 
Просвет выстлан од- 
ним видом светлых 
цилиндрических кле- 
ток, с ядрами ближе 
к основанию и мел- 
кой зернистостью 
при жизни. Прежде 
их считали слизисты- 
ми(Масепзс Вена ги - 
зеп, КоеПікет), но 
они не дают реакций 
на слизь; затем их 
стали отождествлять 
с главными клетками 
желез дна (В. Неі- 
депһаіп), от которых они однако отли- 
чаются по виду и характеру зерен, и на- 
конец-—признавать элементами ѕиі бепегіѕ 
(Орре!). Пилорические железы без резкой 
границы переходят в Бруннеровы железы 
12-перстной кишки; существует мнение, что 
они выделяют пепсин. Как разновидность 
пилорических желез описывают т. н. по- 
бочные клетки (МефептеИев нем. авторов), 
отделяющие серозный или серозно-слизи- 
стый секрет. Они располагаются в области 
шейки зкелез дна и тела Ж№.; особенно возра- 
стают в количестве по направлению к пило- 
рической области, где они вытесняют глав- 
ные клетки, образуя вместе с обкладочными 
т. н. интермедиарную зону.в) Кардиаль- 
ные железы, служащие продолжением 
желез пищевода, занимают у человека очень 
узкую область (5—6 мм) у входа в Ж. и по- 
хожи по строению и характеру клеток на 
пилорические. Слизи не выделяют и содер- 
жат иногда обкладочные клетки. г) Ли- 
беркюновы железы, вполне схо- 
жие с железами тонкой кишки, очень часто 


Рис. 


16. Пилорические 

железы: 1—устье желез; 

2—железистые трубочки. 
(Из Лавдовекого.) 


встречаются островками в области между 
дном и пилорической. частью, редко в обла- 
сти кардиальной зоны. 

Разнообразие в построении различных 
отделов слизистой оболочки Ж. может при 
пат. условиях стать еще болыпим; так, при 
хрон. гастритах пилорические железы встре- 
чаются островками в теле Ж., Либеркюновы 
железы находят иногда в кардиальной обла- 
сти ит. д. Эти явления имеют в своей основе 
не только фактор гетеротопии, но представ- 
ляют собой продукт пат. регенерации, т. е. 
те или иные железы возникают на месте из 
покровного эпителия.—Собетвенная ткань 
слизистой оболочки (Іатіпа ргоргіа) состоит 
из нежной соединительной ткани ретику- 
лярного характера и всегда инфильтрирова- 
на лимфоцитами, к-рые местами могут обра- 
зовать фоликулы. Под основанием желез 
находится пластинка плотной соединитель- 
ной ткани (этафаш 2еіѕѕеі). За ней сле- 
дует собственный мышечный слой слизистой 
оболочки (тиѕсиагіѕ тисоѕае), в к-ром кроме 
наружного продольногои внутреннего коль- 
цевого слоя гладких мышц описывают еще 
слой косых волокон, прилежащий к пере- 
понке Цейселя. Подслизистая оболочка со- 
стоит из рыхлой соединительной ткани и со- 
держит иногда жировые клетки. 

Мышечная оболочка Ж. состоит 
из трех слоев гладких мышечных волокон: 
наружного, среднего и внутреннего (рис. 
17). Наружный слой состоит из про- 
дольных волокон, являющихся продолже- 
нием продольных волокон пищевода, к-рые 
в областисагаіае начи- 
нают лучеобразно рас- „ 
ходиться на поверхно- Ф 
сти Ж. Лучше всего ` 
эти волокна выраже- 
ны вдоль малой иболь- 
шой кривизны; на пе- 
редней и задней по- 
верхностях они пред- 
ставляются в виде 
оченьтонкого рассеян- 
ногослоя,к-рый по на- 
правлению к руіюгиѕ 
снова превращается в 
однородный, хорошо 
выраженный слой; над 
пилорическим сфинк- 


Рис. 17. Препарат трех 
мышечных слоев стен- 


тером: продольные в0- қи ж.: 1 внутренний 
локна расщепляются слой—косые волокна 
на 2 слоя— поверхно- (тае оБИаиае); 2— 


средний слой—кольце- 
вые волокна (Гіргае сіт- 
с атез); 3—наружный 
слой—продольные во- 
локна (ѓіргае І0пєіібі- 
паіеѕ). (По Сиппіпь- 
Ваш’у.) 


стный и глубокий; по- 
верхностный слой про- 
должается в соответст- 
вующий слой 12-перст- 
ной кишки, а глубокий 
направляется к пило- 
рическому сфинктеру, где и заканчивается в 
форме расходящихся пучков, из к-рых мно- 
гие доходят до подслизистой. Средний 
слой мышечной оболочки .состоит из кру- 
говых волокон, к-рыераеполагаются по всему 
протяжению Ж., за исключением его дна. По 
направлению к ру!0ги$ этот слой становится 
более толстым. За счет этого слоя образован 
пилорический сфинктер. Внутренний 
слой мышечной оболочки состоит из цир- 
кулярных и косых волокон. Циркулярные 
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волокна этого слоя окружают дно Ж. совер- 
шенно так, как циркулярные волокна сред- 
него слоя окружают остальную часть. 
Начинаясь как ряд колец на вершине 1ип01, 
они простираются в виде'слоя колец, распо- 
ложенных под прямыми углами к оси Ж., до 
сага. Ниже сатаіа этот слой продолжается 


в виде косых волокон, к-рые радиально рас-. 


ходятся от левой стороны пищеводного от- 
верстия книзу и вправо по обеим поверх- 
ностям Ж. Нек-рые из них почти достигают 
апітот ру1огі. Косые волокна оканчиваются, 
резко поворачивая к большой кривизне и 
переходя в циркулярные волокна, среднего 
слоя. Косые волокна лучше всего наблюдать, 
если удалить слизистую оболочку. Верхний 
отдел косых мышц внутреннего слоя челове- 
ческого Ж. служит для образования особого 
рода жолоба (см. выше «желудочный канал»). 
Полагают, что по этому пути слюна и жидкие 
части пищи могут проходить из пищевода 
прямо в рагѕ руІогіса, минуя кардиальный 
отдел. У жвачных косые волокна образуют 
полное кольцо и скрещиваются на втором 
желудке. Своим сокращением они закрывают 
вход в первый и второй желудок и проводят 
отрыгнутую и пережеванную второй раз пи- 
щу прямо в 3-й и 4-й желудок. Косые волок- 
на играют роль сфинктеров, и перистальтика 
им повидимому несвойственна. При рвоте, 
обычно исходящей из ру1Іогиѕ, косые волок- 
на подтягивают лилорический отдел к сат- 
діа, сокращая между ними путь. Специально 
препилорического сфинктера как отдельного 
анат. образования повидимому не сущест- 
вует. Правой анат. границей кардиального 
отдела Ж. является правосторонняя область 
распространения косых мышц; их замыкание 
и образует физиологический препилориче- 
ский сфинктер. По мере опорожнения кар- 
диального мешка все большая и большая 
часть косых волокон, а повидимому также 
и циркулярных, втягивается в сокращение 
и образует все более и более удлиняющийся 
влево трубкообразный отдел. Наполнение 
пилорического отдела, во все время пищева- 
рения благодаря такому механизму остается 
постоянным, и давление в различных частях 
Ж. по мере освобождения его от пищи может 
поддерживаться на той же высоте. Форсель 
(ЕотзѕеП) полагает, что волокна косого слоя 


Рис. 18. Слева-_продольные мышечные волок- 
на Ж.; справа—поперечные мышечные волок- 
на Ж. (По Когззе!*ю.) 


расположены определенными тяжами (рис. 
18) (праща 1-я, 2-я, 3-я), к-рые своими сокра- 
шениями ограничивают определенные уча- 


= 


стки.—Тап1са ѕегоѕа. Наружный слой Ж. 
образован брюшиной, к-рая окружает его со 
всех сторон, за исключением двух участков, 
тянущихся вдоль малой и большой кривизны 
К. и предназначенных для больших кро- 
веносных сосудов, 

Артерии Ж. происходят от трех глав- 
ных ветвей а. соеПасае: 1) от а. ваѕігіса, 
ѕіпіѕіта (она же а. согопагіа уепігісшіі ѕирег. 
ѕіпівіта), 2) от а. һераііса и 3) от а. Непа1іѕ 
(рисун. 19). Предназначенные для Ж. ветви, 
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Рис. 19. Система чревной артерии—а. сое]іа- 
са (3): 1—а. оеѕорһавеа; 2-а. 5аз4г. ѕіп., ѕец 
а. согоп. үепігіс. зар. 51.; 4—а. сузИеа; 5— 
у. рогіае; 6—а. һераћіса; 7—а. баѕіго-йџойе- 
па11$; 8—У. шезепф. 50р.; 9—а. шеѕепі. &ир.; 
10-—а. рапсгеаіісо-йџойеп.; 11—48. саѕіто-ерірі. 
аехіта; 12-а. ваѕіго-ерір1оіса ѕіл.; 13--аа. ва- 
зітісае Бтеуез; 14—а. Пепа1ів; 15—у. 1іепа.; 
16—а. баѕігіса дех., зеа а. согоп. уепігіс. зар. 
дех. (По Саппіпећат'у.) 


анастомозируя между собой, образуют две 
главные артериальные дуги, расположен- 
ные вдоль большой и малой кривизны между 
сходящимися в этом месте листками брюши- 
ны,одевающими переднюю и заднюю поверх- 
ности Ж. Артериальные стволы соединяются 
со стенкой Ж. очень слабо, что крайне важно 
в виду больших изменений в размерах Ж.: 
когда Ж. сокращается, артерии извиваются, 
когда он растягивается, артерии выпрям- 
ляются. Тонкие артериальные веточки про- 
никают через мышечный слой до поделизи- 
стого слоя, где они подразделяются на еще 
более тонкие веточки, свободно анастомози- 
рующие между собой. Отходящие от этого 
сосудистого сплетения ветви распределяют- 
ся в слизистой оболочке и в мышечных сло- 
ях. Вены, так же как и артерии, обра- 
зуют сплетение в поделизистом слое, откуда 
кровь через левую желудочно-сальниковую 
(У. ваѕіто-ерір1оіса віп.)и короткие желудоч- 
ные вены направляется в селезеночную вену 
(у. Пепа118), через правую желудочно-саль- 
никовую в верхнебрыжеечную вену (у. ше- 
зешфет1са ѕирегіог). и через венечную вену и 
вену выхода Ж. непосредственно в воротную 
вену (у. рогіае). Эти вены подобно другим 
ветвям воротной системы имеют хорошо вы- 
раженный мышечный слой и содержат мно- 
гочисленные заслонки (уаіуцае).—Л имф. 
сосуды Ж. начинаются в его слизистой 
оболочке вокруг желудочных желез; затем 
в подслизистом слое они образуют спле- 
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тение, откуда уже и выходят стволики, на- 
правляющиеся вместе с кровеносными сосу- 
дами к большой и малой кривизне и полу- 
чающие по пути веточки от подбрюшин- 
ных лимфатических сплетений (рис. 20). 


Рис. 20. Лимфатические сосуды и лимф. же- 
лезы Ж.: 1—левая желудочная артерия; 2— 


печоночная артерия; 3—правая желудочная 

артерия; 4 — желудочно-двенадцатипсрстная 

артерия; 5—артерия двенадцатиперстной киш- 

ки и поджелудочной железы; 6-—правая ар- 

терия Ж. и большого сальника; 7—левая 

артерия Ж. и большого сальника; 8—селезе- 
ночная артерия. (По Тауіог'у.) 


Лимфатические протоки, идущие вместе с 
кровеносными сосудами, связаны: 1) с верх- 
ними лимф. желудочными железами, распо- 
ложенными вдоль малой кривизны, 2) с 
нижними железами, расположенными вдоль 
большой кривизны, и 3) селезеночными желе- 
зами, расположенными между листками же- 
лудочно-селезеночного сальника, как-раз 
близ места его прикрепления к селезенке. 
Хотя между лимф. сосудами стенок Ж. су- 
ществуют свободные сообщения, тем не ме- 
нее на определенных участках Ж. ток лим- 
фы идет в известных, строго определенных 
направлениях. Если от верхней точки дна Ж. 
провести по направлению к ру1Іогиѕ линию, 
проходящую на уровне соединения средней 
и нижней третей желудочной стенки, эта 
линия как-раз и будет служить границей 
между верхними токами лимфы, направля- 
ющимися к малой кривизне, и нижними, на- 
правляющимися к большой кривизне. Вер- 
тикальная линия, идущая от сагдӣіа вниз к 
большой кривизне, будет отмечать со зна- 
чительной степенью вероятности место рас- 
хождения правых и левых желудочно-саль- 
никовых протоков. При раке Ж. (.епбетали) 
железы, расположенные вдоль малой кри- 
визны, поражаются в 50% случаев, железы 
вдоль большой кривизны-—в 37% случаев 
и расположенные. под ру1огаз—в 60%. 
Иннервация желудка. Подробно — 
см. Везетативная нервная система. Вме- 
сте с тем необходимо указать, что суще- 
ствует мнение, что кардиальная полови- 
на желудка снабжается как двигательны- 
ми, так и тормозящими волокнами через п. 
уасиѕ, а пилорическая половина Ж. двига- 
тельными волокнами снабжается через пег- 
ү0ѕ уасиѕ (рис. 21), а тормозящими-—через 
вутраіћісиѕ при помощи ріехиѕ ѕоіагів. Стар- 
линг (Баг) говорит: «Превалирующим 


двигательным эффектом п. уарі в области 
#опаі (кардиальный отдел) будет усиление 
тонуса, а в пилорическом отделе— усиление 
перистальтических волн». А. Дешин. 


П. Физиология. 


Секреторные функции. Желудок в фнкц. 
отношении делится на 2 части: фундальную 
и пилорическую. Первая часть имеет кроме 
главных клеток обкладочные и продуцирует 
наряду с ферментами еще свободную НСІ 
(около 0,5%), являющуюся между прочим 
важным фактором дезинфекции пищевых 
масс. Пилорическая часть имеет только глав- 
ные клетки и отделяет пилорический сок ще- 
лочной реакции, вязкий и прозрачный. Из 
ферментов надо отметить пепсин (Зе \апи; 
1836), расщепляющий белковые вещества, 
до пептонов в кислой среде, при чем оптимум 
действия около 0,15—0,2% НСІ. При сме- 
шивании сока с пищей и получается близ- 
кая к оптимальной кислотность. Желуд. сок 
очень легко переваривает соединительную 
ткань. Гаммарстен (Ната еп; 1872) дока- 
зал ферментную природу свертывания моло- 
ка желудочным соком и назвал этот фермент 
химозином. Однако И. П. Павлов высказал 
взгляд, что молоко-свертывающее и белок- 
растворяющее действия могут принадлежать 
одному и тому же ферменту, т. в. во всех 
случаях оба действия изменяются совершен- 
но одинаково. Фольгард (УоШата) указывал 


Рис. 21. Схема отношения ветвей блуждаю- 
щих нервов к Ж.: п. уавиз 9ехф. распростра- 
няется по задней поверхности Ж. и дает сое- 
динительные веточки—к сплегению чревной 
артерии, к сплетениям — селезеночному и пе- 


чоночному; п. уавиѕ віп. распространяется 
по передней поверхности Ж. и лает соедини- 
тельные веточки к правому блуждающему 
нерву и печоночному сплетению. 2 —желудон; 
2— печень; 3—селезенка; 4— левая почка; 5— 
пищеводное сплетение; 6—левый блуждаю- 
щий нерв; г—правый блуждающий нерв; 8— 
ветвь п. уа81 к селезеночному сплетению; 
9-—ветвь п. уаз] к почечному сплетению; 19— 
аорта; 11—певая желудочная артерия; 12— 
сплетение чревной артерии; 13—а. ваѕіто-йцо- 
дер.; 14—а. Пепа].; 15—а. Һераііса. 


и на присутствие липазы в желудочном соке, 
чего многие авторы не могли подтвердить. 
Во всяком случае липазы очень мало, иве- 
роятно эти следы зависят от освобождения 
интраңеллюлярных ферментов из эпителия. 
Методика. Гейленгайн (рис. 2®) пред- 
ложил выкраивание маленького желудочка 
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с целью собирания из него чистого желудоч- 
ного сока. Однако при этих операциях пе- 
ререзывались нервы, т.ч. маленький Ж. ра- 
ботал совершенно иначе, чем большой (Ор- 
бели). После того как Павловым и Шумовой- 
Симановской было установлено значение п. 
үаоі как секреторного нерва, явилась необ- 
ходимость выделить маленький Ж. с сохра- 
нением иннервации (рие.22).Работой Хижи- 
на эта задача была решена: мостик не пе- 
ререзывался сплошь, а только разрезыва- 
лись слизистая и подслизистая, за счет к-рых 


1 2 3 


Рис. 29. 1-разрезы для Гейденгайновского 

желудочка; 2—разрез для Павловского желу- 

дочка с сохранением иннервации; 3—схема 
Павловского желудочка. 


и происходило разделение большого и мало- 
го Ж. Если наложить металлическую каню- 
лю на большой Ж., то можно собирать сок 
из большого Ж. через фистулу, а из малого 
желудочка через выведенное отверстие и 
сравнивать т. о. количества получаемых со- 
ков при разных условиях (дразнение, опыт 
мнимого . кормления, введение алкоголя в 
прямую кишку). 

В истории вопроса об условиях секреции 
желудочного сока кардинальным моментом 
является опыт т. н. мнимого кормле- 
ния» (И. П. Павлов и Шумова-Симанов- 
ская; 1889).Авторы исходили из наблюдений 
Бомона (Веалитот$) над канадским охотни- 
ком в начале ХІХ в. Эти наблюдения пове- 
ли к наложению желуд. фистулы собаке Ба- 
совым в 1843 г. и Блондло (В101910%) в 1843 г. 
При этих фистулах все-таки нельзя полу- 
чить чистого сока. В виду этого авторы при- 
соединили перерезку пищевода и вшивание 
его концов в кожную рану на шее. Т.о. пища 
при еде выпадала из разреза пищевода и в 
Ж. не попадала. У подобных собак натощак 
можно было установить щелочную реакцию 
фундальной части. Спустя 5—7 мин. после 
начала еды реакция менялась, и затем начи- 
налась обильная секреция с кислотностью 
0,5—0,55% НСІ и с большим содержанием 
пепсина. На этих собаках можно было уста- 
новить, что механические раздражители вы- 
взывают секрецию не кислоты, а только ще- 
лочной слизи. Тотчас же возник вопрос о ме- 
ханизме секреции. Как передаются импуль- 
сы с полости рта на железы Ж.? Перерезка 
обоих блуждающих нервов сразу уничтожа- 
ла действие мнимого кормления. Т.о. пп. уарі 
являются секреторными нервами Ж.Позднее 
Ушаков подтвердил это в условии острых 
опытов прямым раздражением. Рефлекс с 
полости рта на железы является безуслов- 
ным рефлексом. Зеленый видел подобную 
секрецию у собаки без полушарий. На почве 
этой безусловной реакции могут возникать 
и условные рефлексы на вид, запах и т. д. 
Эти-то рефлексы часто сбивают исследова- 


телей. Если постоянно кормить собаку в 
станке, то уже сама постановка в станок де- 
лается сигналом еды и вызывает «условную» 
секрецию. Все эти факторы могут вызывать 
и постоянную секрецию, к-рую многие авто- 
ры считают даже нормой. После перерезки 
блуждающего нерва секреция Ж. продол- 
жается, хотя акт мнимого кормления уже 
не дает ни капли сока. Правда, в последнее 
время Фольбортом и Кудрявцевым показана 
секреторная роль и чревных нервов путем 
прямого раздражения после предваритель- 
ной перерезки. Но во всяком случае и пол- 
ная денервация не уничтожает секреции. 
Эдкине (Какіпѕ) в 1906 г. указывал на гу- 
моральный характер секреции подвлиянием 
гастрина (гормона, извлекаемого из слизи- 
стой привратника). Однако эти работы вы- 
звали критику, т. к. многие разного рода 
экстракты вызывали секрецию кислого сока. 
Гораздо больше для понимания дали работы 
излаборатории Павловапутем изоляции раз- 
ных частей Ж. с помощью сложных опера- 
ций. Эти опыты дали право заключить, что в 
привратнике образуются гормоны, к-рые и 
обусловливают секрецию ‚т. к. даже большие 
разрушения нервов мало влияют на нее. С 
этим согласуются данные Шмидта, который 
видел выпадение второй фазы секреции по- 
сле резекции нилорической части. Айви и 
Фаррел (Гуу, Еалте!!) дали новое доказатель- 
ство гуморальных импульсов путем пере- 
садки изолированного желудочка под ко- 
жу с перерезкой всех сосудов и нервов. Та- 
кой желудочек после еды начинает отделять 
сок. В полном согласии с этим находятея 
и данные Разенкова, к-рый видел сокоотделе- 
ние у собаки с Гейденгайновским желудоч- 
ком при вливании крови от собаки, находив- 
шейся в состоянии пищеварения; при пере- 
ливании же крови голодающей собаки сек- 
реции желудочного сока не было. Итак 
в секреции желудочных желез имеется фаза, 
рефлекторного сокоотделения и фаза хим. 
секреции, при чем наиболее вероятна секре- 
ция гормонов из привратника под влиянием 
разного рода возбудителей, как-то; вода, 
экстрактивные вещества мяса, рыбы, ово- 
щей, продукты переваривания белков (пеп- 
тоны), мыла, соли и т. д. 

Общее количество сока, выде- 
ляемого на эквивалентные по азоту порции 
пищи, варьирует по сортам; так, на 250 г 
хлеба выделялось 48 смз, на 100 г мяса 27 смз, 
на 600 г молока 34 смз. Каждому роду 
пищи соответствуют своя кривая отделения 
(рис. 23) и свое содержание ферментов. При 
удвоении количества, пищи увеличивается в 
® раза и количество сока, а времена перева- 
ривания относятся приблизительно, как 
квадратные корни из масс (веса) пищи. На- 
до отметить роль жира в ходе секреторной 
работы фундальных желез. Жир, попадая в 
12-перстную кишку, тормозит секрецию ки- 
слоты и ферментов и задерживает перисталь- 
тику. Если взять Ж,., отделенный совсем от 
12-перстной кишки, то жир не оказывает ни- 
какого тормозящего влияния. С другой сто- 
роны продукты распада белка—пелтоны и 
жира—мыл&, дейотвуя на привратник, вы- 
зывают секрецию кислого сока. Механиче- 
ское раздражение привратника вызывает 
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усиленную секрецию пепсина, т. ч. и конси- 
стенция пищи оказывает свое влияние на 
количество и качество отделяемого сока.—- 
Пилорический сок представляет про- 
зрачную густую жидкость щелочной реак- 
ции, содержащую пепсин, отделяемый в 
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Мясо Хлеб Молоко 


Рис. %3. Кривые отделения жел. сока на еду 
(хлеб, мясо, молоко). Сплошная лияия—коли- 
чество сока, прерывистая—концентрация 
пепсина. 


зимогенной форме. Сокоотделение вызывает- 
ся местным раздражением кислотой, при чем 
наряду с увеличением количества кислоты 
происходит нарастание количества фермен- 
тов. Если ввести дренаж в изолированный 
привратник, то сок отделяется все время 
б. или м. равномерно; дача, еды значительно 
уменьшает это постоянное отделение; после 
перерезки чревных нервов это угнетение 
носле еды исчезает. Роль блуждающего 
нерва не может считаться вполне выяснен- 
ной. Небольшие дозы пилокарпина, ареко- 
лина вызывают увеличение произвольного 
отделения, а большие, напротив,— угнетение. 
Атропин резко уменьшает секрецию, пони- 
жая при этом содержание пепсина. Любо- 
пытно, что кислота после атропина уже не 
вызывает усиления секреции и увеличения 
количества ферментов. В. Савич. 

Двигательная функция. Ж. сам обладает 
способностью к перистальтическим движе- 
ниям. Перистальтические волны, к-рые име- 
ют место в пилорическом отделе Ж., обычно 
не наблюдаются в кардиальном отделе; по- 
следний является б. или м. пассивным скла- 
дом пищи, откуда она постепенно направля- 
ется в активный апігит ру1Іогісит, Во время 
пропесса пищеварения содержимое апт! ру- 
]ог. остается почти постоянным в объеме, 
тогда как содержимое кардиального отдела, 
после окончания еды непрерывно умень- 
шается. Смешения содержимого обоих отде- 
лов Ж. не происходит. По своему механиче- 
скому действию Ж. в значительной степени 
напоминает сердце. Как кардиальный отдел 
желудка представляет собой расширяю- 
щийся резервуар, собирающий пищевой ма- 
териал для ритмически сокращающегося 
сильного пилорического пресса, так и пред- 
сердия сердца представляют растяжимый ре- 
зервуар, собирающий кровь, наполняющую 


затем сильный, ритмически сокращающий- | 


ся насос желудочек. Позиционная функ- 
ция преобладает в предсердиях и кардиаль- 
ном отделе Ж., а двигательная—в желудоч- 
ках сердца и в пилорическом отделе Ж. Мно- 
гочисленные опыты и наблюдения над Ж. 
лягушки, кошки, собаки, человека показа- 


ли, что у данных животных пилорический 
отдел с его хорошо развитой мышечной стен- 
кой совершает сильные, б. или м. ритмиче- 
ские движения, в то время как кардиальный 
отдел с его сравнительно слабо развитой 
мускулатурой представляет резервуар ‚отку- 
да (по выражению Ѕһеггіпофоп а) пилориче- 
ская мельница получает свой продукт для 
помола. Поддержание низкого давления в 
Ж. при его наполнении достигается не толь- 
ко позиционной деятельностью его стенок, 
т. е. способностью отвечать на увеличение 
своего содержимого родом активной диасто- 
лы, пропорциональной объему увеличения, 
нои позиционной деятельностью мышц брюш- 
ной стенки. Своей позиционной деятельно- 
стью диафрагма также участвует в регуля- 
ции вместимости брюшной полости. Ж., на- 
полняясь в различной степени, приспосо- 
бляется изменением тонуса своей мускула- 
туры к количеству своего содержимого, т. ч. 
внутрижелудочное давление остается по- 
стоянным, и уровень верхней границы эке- 
лудочного содержимого в вертикальном по- 
ложении не изменяется с изменением коли- 
чества, содержащейся в Ж. массы. Главная 
фнкц. задача кардиального резервуара #. 
состоит в том, что он должен легко приспо- 
собляться к быстрым и обильным приемам 
пищи без заметного повышения давления 
внутри него. Высокое давление в кардиаль- 
ном отделе должно представлять затрудне- 
ние дальнейшему вхождению пищи из пище- 
вода. Всякое прохождение проглоченной пи- 
щи через сагаӢіа сопровождается быстрым 
небольшим расширением 11191. Внутриже- 
лудочное давление в это время слегка, пони- 
жается, но затем снова возвращается к то- 
му, к-рое было раньше. Указанное расши- 
рение происходит рефлекторно через п. уа- 
213. В Ж. человека не только не происхо- 
дит смешения содержимого кардиального и 
пилорического отделов, но и в самом кар- 
диальном отделе последовательно принимае- 
мые порции пищи между собой не смешива- 
ются. Когда новая порция пищи поступает 
в частично наполненный Ж., она проникает 
в центральный отдел пишевой массы, нахо- 
дящейся в кардиальной области, и переме- 
щает таким образом центральные порции 
этоймассы к периферии. Грюцнер (Отбёяпег), 
испытывая реакцию различных слоев пищи 
в Ж., нашел, что в то время как содержи- 
мое пилорического отдела повсюду было 
кислым, в кардиальном отделе кислую реак- 
цию имел лишь наружный слой, в к-ром по- 
видимому происходило переваривание при 
помощи желудочного сока. Центральные же 
слой имели щелочную реакцию, там пови- 
димому еще продолжалось переваривание 
при помощи слюны. Весьма вероятно, что у 
человека, как и у других животных, кар- 
диальный отдел желудка в ранних стадиях 
желудочного пищеварения служит местом 
воздействия птиалина на пищевую массу. 
В верхней части кардиального отдела (Ѓоп- 
905) скопляются проглатываемый воздух и 
газы, образующиеся при желудочном пище- 
варении. Величина газового пузыря в сред- 
нем: поперечник основания 8—10 см, высота 
3—5 ем. Перистальтические сокращения пи- 
лорического отдела, образуя при замкнутом 
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пилорическом сфинктере обратный ток, со- 
действуют наилучшему перетиранию пище- 
вых масс и надлежащему смешиванию их с 
желудочным соком. Когда пилорический 
сфинктер раскрыт, перистальтические сокра- 
щения понемногуопорожняют пилорический 
отдел, перемещая его содержимое в 12-перст- 
ную кишку. Недостаточное пережевывание 
пищи усиливает перистальтику пилориче- 
ского отдела и заставляет т. о. этот отдел 
выполнять ту работу, к-рую должны были 
выполнить челюсти. Пилорическое отвер- 
стие Ж. окружено очень сильным кольцом 
круговых мышечных волокон (=рһіпсфег ру- 
10гі). При жизни это отверстие, расположен- 
ное на конце пилорического канала, всегда, 
плотно закрыто, кроме отдельных моментов 
пищеварительноро акта, когда оно прерыви- 
сто, с неправильными промежутками от- 
крывается, чтобы пропустить обработанный 
соответствующим образом пищевой материал 
из желудка в 12-перстную кишку. Кеннон 
(Саппоп) смешивал мучную пищу с азотно- 
кислым висмутом и наблюдал движения ЖЖ. 
при помощи рентгеновских лучей на кош- 
ках. Через 5 минут после принятия пищи 
близ 12-перстного конца апігі ру1ог. отме- 
чается легкое кольцевое сокращение, к-рое 
движется перистальтически к ру1огиѕ; за 
ним следует несколько повторных волн с не- 
правильными промежутками. Спустя 2 или 
3 минуты после того, как отмечено первое 
движение, очень легкое сокращение по- 
является близ середины Ж. и, вдаваясь бо-. 
лее глубоко в большую кривизну, медленно 
движется к пилорическому концу. Не вся- 
кая волна сокращения проталкивает пищу 
через зрЫшсег ру1огі. Первой областью, 
заметно уменьшающейся в объеме, являет- 
ся преантральная часть пилорического 
отдела. По мере того как процесс продол- 
жается, средняя область желудка прини- 
мает форму трубки с закругленным карди- 
альным мешком на одной стороне и с актив- 
ной апігит на другой. Вдоль трубки очень 
неглубокие сокращения могут быть отме- 
чепы идущими одно за другим по направле- 
нию к ру1огиѕ. Сокращением продольных, 
круговых и косых мышц сферического кар- 
диального мешка его содержимое выдавли- 
вается в трубкообразный отдел. Сокращения 
этих мышц происходят повидимому т. о., 
что они как бы смывают поверхностный пи- 
щевой слой, измененный выделяемым стен- 
ками этого отдела желудочным соком, и вы- 
давливают этот слой в трубчатый отдел, 
подставляя в кардиальном отделе действию 
желудочного сока новый пищевой слой. Ко- 
гда кардиальный мешок опорожнится, вол- 
ны сокращения уносят содержимое трубко- 
образного отдела в апігит, Результат своих 
исследований Кеннон резюмирует след. об- 
разом: «Ж. состоит из двух физиологически 
различных отделов: 1) деятельного пилори- 
ческого отдела, по к-рому во время пищева- 
репия пробегают волны сокращения с непре- 
рывным ритмом, и 2) кардиального отдела, 
к-рый является активным резервуаром, вы- 
давливающим время от времени свое содер- 
жимое небольшими порциями, по мере того 
как механизм пилорического отдела подго- 
товлен к тому, чтобы их воспринять». У кота 


пища в кардиальном отделе при исследова- 
нии ее через 11/, часа после начала появле- 
ния перистальтических волн имела тот же 
самый кашеобразный вид, какой она имела 
при поступлении в Ж. Совершенно иной вид 
имело содержимое пилорического отдела: 
оно походило на густой суп. Волны сокра- 
щения, наблюдаемые в пилорическом отде- 
ле, выполняют три функции: 1) смешение, 
2) перетирание и 3) выталкивание пищи в 
12-перстную кищку. Регуляция поступления 
пищи небольшими порциями из кардиаль- 
ной части Ж. в пилорическую по мнению ав- 
торов, занимавшихся этим вопросом (Шемя- 
кин), зависит от сфинктера, находящегося 
на границе между кардиальной и пилориче- 
ской частями, к-рый при наиболышем своем 
сокращении совершенно отгораживает пило- 
рическую часть, т. ч. не пропускает из фун- 
дальной части ни капли жидкости. Кеткарт 
(КабЬсаг®) считает, что нормальная делтель- 
ность препилорического сфинктера имеет 
двоякую цель: 1) предупредить механиче- 
ский напор пищи из кардиальной части в 
пилорическую, к-рый мог бы препятствовать 
пищеварению, и 2) воспрепятствовать обрат- 
ному оттоку переваренного материала, т. е. 
образовать камеру или полость, в к-рой пе- 
реваривание или перетирание могли бы с0- 
вершаться наиболее экономично. Во время 
4-го месяца зародышевой жизни слизистая 
оболочка пилорической части Ж. по ее вор- 
синчатому виду, по форме ее желез и по ха- 
рактеру ее эпителия гораздо более походит 
на слизистую аџодепі, чем на слизистую кар- 
диального отдела желудка. | 
Дешин на основании литературных дан- 
ных (Сиппіпећат, Радегзоп, Батуев) и соб- 
ственных наблюдений считает, что ключ к 
разрешению вопроса о многообразии желуд, 
форм у человека прежде всего надо искать 
в ритмических движениях Ж., отмечаемых 
в процессе желудочного пищеварения. При- 
ведя в связь наблюдаемые на трупе формы 
человеческого Ж. с данными физиологии и 
рентгенологии, приходится заключить, что 
нормальный человеческий Ж. в силу своей 
двигательной деятельности не может иметь 
при жизни постоянной формы. Наиболее 
многочисленная группа наблюдаемых на 
трупе желудочных форм несомненно пред- 
ставляет собой лишь отдельные фазы желу- 
дочного пищеварения, зафиксированные в 
момент смерти. Если бы сердечная деятель- 
ность прекратилась у данного субъекта, не- 
сколькими минутами раньше, то и форма 
Ж. на трупе была бы иная. Т. к. часть Ж., 
прилежащая к привратнику, играет особен- 
но важную роль в двигательной деятельно- 
сти Ж., то становится очевидным, что на 
трупах апігшп ру1огісшп (сава! ру1огісиѕ) 
должен будет встречаться особенно часто в 
сжатом состоянии. В расширенном состоя- 
нии апігит ру1огісшт неясно отграничен от 
уеѕЫршит и при известных обстоятельствах 
может совершенно исчезнуть как анатоми- 
чески отделенная от уеѕћіірои часть. Если 
в последние часы жизни Ж. становится ато- 
ничным и расширенным, соответствующая 
картина будет наблюдаться и после смерти, 
Со времени введения в анат. практику фор- 
малина, двигательные фазы желудочного пи- 
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щеварения стали чаще встречаться на сек- 
ционном столе. Это зависело во-первых от 
того, что формалин, будучи прекрасным фи- 
ксатором, непосредственно фиксировал от- 
дельные двигательные фазы, а во-вторых от 
того, что, препятствуя процессам гниения, 
мешал развитию в Ж. газов, растягивав- 
ших его стенки и изменявших таким путем 
уже посмертно форму Ж. При максималь- 
ном равномерном расслаблении стенок, для 
одного и того же Ж. форма должна быть по- 
стоянной и иметь тот вид, который присущ 
Ж. в силу его собственного анат. строения и 
к-рый является исходным пунктом при его 
переходящих сокращениях. Эту форму, от 
которой можно произвести все остальные, 
Вернстедт (\егиз{е41) называет основной 
формой Ж., тогда как все преходящие фор- 
мы он называет функциональными. 
Вырезанный Ж., поставленный в соответ- 
ственные условия, совершает движения (Но{- 
те! ег, 55047). Магнус (Маспиѕ) считал, 
что ритмические движения Ж. и кишок обу- 
словливаются присутствием Ауербаховско- 
го нервного сплетения, однако Альварец 
(ДІуагех) на основании своих опытов, а так- 
же наблюдений других авторов решительно 
высказывается за миогенную природу этих 
движений, т. к. полоски, лишенные нервных 
сплетений, могли производить ритмические 
движения. В Ж. наблюдаются перисталь- 
тические сокращения, начинающиеся в об- 
ласти пищевода и идущие к привратнику, 
при чем нек-рые волны исчезают, а другие 
вызывают соответственные сокращения при- 
вратника. Перистальтическая волна рас- 
пространяется таким образом, что сверху 
раздраженное место сокращается, а ниже 
происходит расслабление; в следующий мо- 
мент волна сокращения переходит на мыш- 
цы, бывшие в состоянии расслабления, а 
расслабляются места, лежащие еще дальше. 
Әто создает условия для передвижения по- 
лужидких масс пищи. Как перистальтиче- 
ские, так и антиперистальтические волны, 
подходя к соответствующим сфинктерам, вы- 
зывают их расслабление. Если животное 
голодает, то можно наблюдать временами пе- 
риоды сильной моторной деятельности жел.- 
киш. тракта. Время от времени, через 1 час— 
1 час 20 мин., начинаются периоды силь- 
ных движений Ж. и кишок, сопровождаю- 
щиеся выбрасыванием желчи из желчных 
путей, —т. н. «периодическая деятельность» 
пищеварительного тракта, на к-рую особое 
внимание обратил Болдырев (1904), но ко- 
торую отмечали и много раньше (Могад, 
1889; Воззрась, 1890 и другие). Росбах уже 
связывает ощущение голода с движениями 
этого типа. Раздражение полости рта твер- 
дой пищей (например еда костей) вызыва- 
ет рефлекторное сокращение препилоричес- 
кого сфинктера, так что фундальная часть 
отделяется от привратника. Кроме рефлекса 
полости рта, препилорический сфинктер 
может закрыться и от раздражения со сто- 
роны Чио4еш, например жиром (Орбели 
и Хозроев). Помимо самостоятельных дви- 
гательных функций Ж. и кишок, их работа 
регулируется с одной стороны блуждающим 
нервом (двигательный нерв), с другой 
чревным нервом (тормозной нерв). Изучение 


двигательной функции Ж. удобно произво- 
дится с помощью рентгеновских лучей после 
дачи каши с солями висмута или бария. На- 
конец двигательная функция изучается при 
посредстве баллонов, соединенных с реги- 
стрирующим прибором. У собак для этой 
ңели накладываются в разных местах фи- 
стулы, через к-рые удобно вводить эти бал- 
лоны; у человека вводятся в Ж. и 12-перст- 
ную кишку тонкие зонды с грушей на конце, 
которая и записывает изменения давления. 
Некоторые вопросы удобно изучаются по- 
сле наложения фистульных трубокв Ж. и 
12-перстную кишку. Вливание в Ж. может 
сопровождаться вливанием в кишки, и тогда 
происходит значительное замедление опо- 
рожнения Ж. Этим способом было показано 
задерживающее действие на переход содер- 
жимого Ж. в кишки жира (Линтварев) и 
кислоты (Сердюков). Высокая кислотность в 
иодепиш точно так же не только задержи- 
вает переход из Ж. в кишки, но обычно вы- 
взывает забрасывание содержимого йцодепі 
в Ж. Вообще при жирной пище забрасы- 
вание есть постоянное явление. Влитая в Ж. 
0,5%-ная НСІ частью осредняется забра- 
сыванием щелочных кишечных соков и лишь 
тогда начинает быстро уходить из Ж.; при 
перевязке привратника изменение реакции 
происходит очень медленно и несовершенно, 
тақ как тут не может быть забрасываемости 
в Ж. щелочных соков. Любопытно, что изо- 
лированный по Айви и. Фаррелу желудо- 
чек, лишенный нервных связей, тем не ме- 
нее имеет самостоятельные движения, исче- 
зающие после введения жира в большой Ж. 
Тут как бы имеется какой-то гуморальный 
механизм задержки. Следует отметить сим- 
птом обложенного языка при непорядках 
в желудке. Кост (Козё) давал подобным па- 
циентам ликоподий в облатках и на другой 
день мог находить споры его на языке, т. ч. 
налет является следствием обратных движе- 
ний ЈК. Смешивание пищи разных приемов 
в Ж. происходит далеко несовершенно. Если 
крысе дать 3 раза еду, окрашенную в раа- 
ные цвета, и потом убить, заморозить ее и сде- 
лать распил через Ж., то окажется, что на 
периферии облегает желудок первая пор- 
ция, около пищевода третья, а между ними 
вторая (Грюцнер). А. Дешин, В. Савич. 


ПІ. Методы иселедования желудка. 


Методы исследования Ж. можно подраз- 
делить на следующие отделы: 1) логические 
заключения из данных жалоб б-ного и анам- 
неза, 2) физ. методы исследования—осмотр, 
пальпация, перкуссия, аускультация ‚3 )фнкц. 
исследование с помощью толстого и тонкого 
зондов, 4) хим., физ.-хим. и микроскоп. ис- 
следования желудочного содержимого, 5) га- 
строскопия (см.), 6) рентгенодиагностика. 

"Тщательный анализ жалоб б-ного 
и анамнеза часто дает возможность если не 
поставить диагноз, то очень близко подойти 


- к нему. Имея всегда в памяти физиол. схему 


работы Ж., опытный врач правильно оценит 
рвоту натощак пищей, принятой накануне, 
кровавую рвоту, кислые отрыжки, характер 
болей ит. п. симптомы и на основании этих 
данных сможет часто поставить предполо- 
жительный диагноз. 
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Оемотр области эпигастрия в лежачем и 
стоячем положении нередко дает ценные ре- 
зультаты: при тонких брюшных покровах, 
гл. обр. у астеников, а также у детей раннего 
возраста и у лиц, сильно исхудавших, при 
опущении Ж. можно видеть контуры взду- 
того Ж. в целом или контур большой кри- 
визны или же перистальтические волны. 
При пустом Ж. во время неукротимой рвоты 
или непроходимости пищевода наблюдается 
характерное в диагностическом отношении 
западение в области эпигастрия. В стоячем 
положении б-ного при гастро- и энтероптозе 
наблюдаются западение брюшной области 
выше пупка и выпячивание и отвисание об- 
ласти ниже пупка. Пат. движения в области 
Ж. бывают по направлению от дна Ж. к при- 
вратнику и более редко-—-обратные антипе- 
ристальтические движения (напр. при боль- 
ших степенях сужения привратника). Осо- 
бенно ясно видны пат. движения Ж. у невро- 
патических детей и чаще всего при пилоро- 
спазмах, стенозах у детей раннего возраста. 
Сюда же принадлежит описанное Кусмаулем 
перистальтич. беспокойство и особый вид су- 
дорожн. сокращения Ж. по Боасу (см. ниже). 

Пальпация. Поверхностная (ориентиро- 
вочная) пальпация симметричных участков 
может обнаружить болезненные точки, на- 
пряжение определенного участка мышц или 
опухоль Ж. (при тонкой, дряблой брюш- 
ной стенке). Глубокая пальпация (при со- 
гнутых ногах или при поднятом тазе с глу- 
боким положением головы и верхней части 
тела) особенно разработана рус. клинициста- 
ми (Образцов, Гаусман, Стражеско). Метод 
скользящей пальпации четырьмя б. или м. 
согнутыми пальцами одной руки, двойной 
рукой или, при билятеральной пальпации, 
двумя руками дает возможность прощупать 
дупликатурубольшой кривизны ввиде«усту- 
па». При опущенном Ж. на самом позвоноч- 
нике в виде двух уступов можно ощупать обе 
кривизны, а на 10—12 см влево и вправо 
от него при глубоком дыхании б-ного в виде 
«дугообразного валика» проследить боль- 
шую кривизну (Гаусман в 45%, Стражеско 
в 50—60% всех исследованных б-ных вооб- 
ще). Нормальный привратник часто досту- 
пен пальпации (Образцов, Гаусман, Стра- 
жеско) сейчас же за правой прямой мышцей 
на различной высоте от уровня пупка; ино- 
гда прощуцывается и апігит ру1огісшт. Осо- 
бенно при опущенном Ж. нередко прощупы- 
вается привратник в виде уплотнения то 
круглой формы, величиной с лесной орех, то 
продолговатой, в виде ружейной пули. При 
расслаблении сокращенного привратника 
при пальпации ощущается под пальцами 
мелкое урчание, похожее на писк мыши (06- 
разцов). Ру!огиз периодически то расслаб- 
ляется то вновь уплотняется. Уплотнение 
длится 40—50 сек., расслабление 15—30 сек. 
(Стражеско). При спазмах (язва, эрозии, 
повышенный тонус п. уаоі) периоды уплот- 
нения удлиняются. При атониях сокраще- 
ния привратника происходят реже. 

Перкуссия. Несмотря на большое значе- 
ние рентгеноскопии, при определении поло- 
жения, величины и формы желудка перкус- 
сия не потеряла своего значения. Опреде- 
ляются нижняя, верхняя, правая и левая 


границы при положении б-ного на спине. 
Нижняя граница, где низкий, громко резо- 
нирующий звук Ж. сменяется более высо- 
ким и менее резонирующим звуком ободоч- 
ной кишки, определяется тихой перкуссией. 
Образцов рекомендует производить ее одним 
пальцем (Еіпоегрегкиѕѕіоп по Воаѕ °у). При 
неясности перкуторной границы вводят в 
желудок натощак 1 л воды (Ріоггу, Репо!) 
или последовательно !/, л и с небольшими 
промежутками еще дважды по 1/, л (Реһіо). 
В последнем случае притупленная полоса, 
образующаяся на границе Ж. и ободочной 
кишки, расширится вверх, если тонус му- 
скулатуры Ж.. в хорошем состоянии; при ато- 
нии притупленная полоса сдвинется книзу. 
В нек-рых случаях следует раздуть Ж. через 
введенный в него зонд с помощью нагнета- 
тельного баллона или заставляя б-ного по- 
следовательно выпить раствор Ас. іагіагісі 
(2,0 в полустакане воды) и сейчас же после 
этого Майг. рісатЬ. (2,0 в полустакане воды). 
Нередко в этом случае при тонких брюш- 
ных стенках можно видеть контуры Ж., его 
форму и проверить границы перкуссией. В 
норме, по Образцову, нижняя граница Ж. в 
лежачем положении находится выше пупка, 
на границе нижней и средней трети расето- 
яния между пупком и мечевидным отростком. 
Аускультация при исследовании Ж. су- 
щественной роли не играет. Все-таки в не- 
которых случаях возможно применить ее 
не без пользы. Если выслушивать при гло- 
тании Ж. под мечевидным отростком или сза- 
ди на уровне Х грудного позвонка, то слыш- 
ны 2 шума: 1-й, непосредственно после про- 
глатывания, носит характер шума, образу- 
ющегося при проталкивании с силой жид- 
кости через пространство, содержащее воз- 
дух [ОошгсећѕргібгвегаиѕсЬ по Мельцеру (Мец- 
тет), ргипагез Сегёлзсв по Эвальду (Е\’а19)]; 
через 12 сек. слышен 2-Й шум, менее ясный 
и звучный. Второй шум более постоянен, 
чем первый. В некоторых случаях могут от- 
сутствовать и тот и другой. При сужениях 
пищевода #-й шум может запаздывать на 
50—60 сек. и носит характер толчкообраз- 
ного шума, наблюдающегося при прохожде- 
нии жидкости с урчанием через суженное 
отверстие.—Аускультаторная пер - 
куссия. Еще Лаэннек (Гаёлпес) при изу- 
чении отграничения полостей при пневмото- 
раксе признавал ценность соединения аус- · 
культации и одновременной перкуссии. В бо- 
лее позднее время аускультаторная перкус- 
сия вновь привлекла внимание (Непѕсһеп, 
Коипереге) и применена для отграничения 
полостей, содержащих воздух или жидкость, 
и паренхиматозных органов, в частности 
для отграничения желудка от толстой киш- 
ки, отграничения прикрытой печенью части 
желудка от свободной и т. д. Техника со- 
стоит в следующем: для отграничения ниж- 
ней границы Ж. от толстой кишки ставят 
стетоскоп ниже левой реберной дуги, в месте 
анат. проекции неприкрытой печенью части 
Ж., затем тихо перкутируют одним пальцем 
(по Образцову) или поглаживают верхуш- 
кой указат. пальца (Етікііопѕаиѕкаііоп) 
вниз до поперечной через пупок линии и 
вправо за среднюю линию. Выслушиваемый 
звук при переходе с области К. на союп 
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вместо ясного тимпанического делается бо- 
лее глухим. Метод применим у лиц стонкой 
брюшной стенкой. Большие отложения жи- 
ра, резко напряженная мускулатура часто 
исключают возможность его применения. 

Функциональное исследование желудка е 
помощью толетого и тонкого зондов. Иссле- 
дование с помощью толстого 
зонда имеет целью определить состояние 
секреторной и двигательной функций же- 
лудка. Ддя этого прежде всего исследуется 
содержимое желудка сначала натощак, а за- 
тем после пробного завтрака Боас- 
Эвальда, состоящего из 35 г хлеба и 2 
стаканов чаю или 400 г воды. Т.о. при 
каждом исследовании зонд вводится б-ному 
дважды (см. ниже выкачивание желудка). 
Этот способ не дает уверенности з том, что 
содержимое Ж. извлечено вполне. А между 
тем по количеству содержимого можно су- 
дить и о секреторной функции Ж. и о мотор- 
ной, правильнее-—эвакуационной. Через час 
после Боас-Әвальдовского завтрака (а по 
другим указаниям через 45 мин.) произво- 
дят выкачивание желудочного содержимого, 
при чем получается 120—150 смз. Цифры 
выше и ниже указывают на пат. отклонение. 
К непрямым способам определения количе- 
ства содержимого Ж. относится целый ряд 
методов, из к-рых необходимо остановиться в 
первую очередь на методе Матье-Ре- 
мона (МабШеи, В6топ9). Через 1 час по- 
сле пробного завтрака содержимое Ж. выка- 
чивается (порция б), и сейчас же через ворон- 
ку, соединенную с зондом, вводится 200 смз 
дестилированной воды; воронку повторно 
опускают и подымают с целью хорошо сме- 
шать воду с оставшимся 
содержимым. Полученная 
смесь составляет вторую 
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соединении со способом Эльзнера (Е1впег) 
(см. ниже) и с учетом кислотности желудоч- 
ного содержимого дает возможность оце- 
нить двигательную функцию Ж., хотя ко- 
нечно довольно приблизительно. Целый ряд 
других методов (Ѕаһ1і, Воаз, Киа, Ѕітаиѕв, 
Магипеї и др.) по целому ряду причин не 
вошел в общее- употребление. Способ 
Эльзнера состоит в следующем: после 
определения содержимого Ж. по Матье-Ре- 
мону промывают Ж. до тех пор, пока не 
получат прозрачную жидкость. Все промыв- 
ные воды собирают в несколько .градуиро- 
ванных цилиндров и дают жидкости отето- 
яться в течение суток. Нормально общее ко- 
личество остатка спустя час после пробного 
завтрака Эвальда подвержено значительным 
колебаниям (30—100 см). Остаток, превы- 
шающий 100 смз, бесспорно указывает на 
двигательную недостаточность. Если увели- 
чение пищевых остатков не идет параллель- 
но с увеличением общего объема остатка, 
то двигательные расстройства не сопрово- 
ждаются гиперсекрецией. С другой сторо- 
ны, увеличение желудочного содержимого 
без увеличения пищевых остатков указы- 
вает на гиперсекрецито. 

Наиболее приемлемой с физиологической 
точки зрения и практически-клин. являет- 
ся проверка двигательной функции же- 
лудка (геѕр. ру1огі) и даже степени ее на- 
рушения по способу Ригедя (БКіе- 
бе) или по способу Бурже и Кемпа 
(Вопге, Кетр). Ригель дает 400 см? су- 
па, 150—200 г бифштекса, 50 г картофель- 
ного пюре и 35 г булки. Нормально при вы- 
качивании через 7 часов Ж. должен быть 


порцию желудочного со- 
держимого. Определяют 
реактивом Тепфера (Тӧр- 
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тег) количество НС (а) 


в первой порции (б) и во 


второй (а). Вторая пор- 


ция состоит из = [остав- 


шееся в желудке содер- 


жимое после выкачивания 


первой порции (5)] плюс 
4 — колич. введенной во- 0 р 30 до 50 во" 
ды. Кислотность 9-й пор- 
ции 2+9 будет обратно 
пропорциональна количе- 
ству прибавленной воды, 
отсюда по формуле: @ : а= 
=(9 4-2): 2 можно опреде- 
лить 2, который равен 
== 225; ; для получения всего содержимого 
желудка надо прибавить б, т.е. количество 
сока, панно в первый раз, и формула 


примет ви 


Пример: к снаа после пробного завтрака из- 
влечено 50 см? с кислотностью 20. После введения 
200 см? дестилированной воды и прополаскивания Ж. 
получено содержимое с кислотностью 20. Если цифры 
подставить в вышеприведенную формулу, то общее 
содержимое Ж. выразится цифрами: 


20.200 | А 
40—26 +50 =200 + 50 — 250. 
Способ Матье-Ремона получил довольно 


широкое распространение и в особенности в 


и Е 130 150 170 190 210 230 250 270 290, 
100 120 140 160 180 200 220 260 280 00 


Рис. 24. Исследование желудка (шсиѕ руЈогі). Содержимое желудка 
натощак: колич.—90 смз, 
завтрак—300 см? Ад. дех. + Мет.-Шам; продолжительность секреции— 
130 мин.; наивысшее количество своб. НСІ—95; общ. кисл.—105 (че- 
рез 130 мин.); время эвак.—через 30 мин.; колич. 

час после эвак.—242 єм? Форма кривой —ползучая. 


своб. НСІ--70, общ. киел.—75. Пробный 


секрета в первый 


пуст. Кемп дает б-ному натощак следующий 
обед: 250 смз овсяного супа, 50 г рубленой 
вареной телятины, 4 кусочка хлеба с мас- 
лом, 8 вареных слив и 1 столовую ложку 
брусничного компота. Если через 6 часов 
в желудке обнаруживаются остатки пи- 
щи, то имеется понижение двигательной 
функции. 

Исследование тонким зондом. 
В последние 16 лет нек-рые клиники стали 
широко применять тонкий зонд (типа дуо- 
денального зонда Бонди-Эйнгорна) для по- 
моментного исследования работы желудоч- 
ных желез, т. к. в ряде работ было доказано, 


что максимум кислотности может получить- 
ся не через 3/.—1 час после пробного завтра- 
ка, а позже или (реже) раньше. Тонкий зонд 
дает помоментную «кинематографическую 
картину» работы желез К. (рие. 24), тол- 
стый же-—<фотографический снимок одного 
момента работы» (Еһгепгеісһ). Присутствие 
самого зонда в Ж. не является поводом к 
проявлению секреторной и изменению дви- 
гательной функции желудка. Зимницкий, ис- 
ходя из опытов лаборатории И. П. Павлова 
на собаках, пытается и в клинике устано- 
вить типы секреций: 1) нормальный, #) асте- 
нический, или лябильный, 3) инертный, или 
косный. Для этого Зимницкий натощак че- 
рез тонкий зонд выкачивает шприцем (в 10— 
20 см?) по возможности все содержимое Ж. 
Через зонд же вводится 200 см? теплого 
бульона. Через каждые 15 мин. берется про- 
ба в 5—10 см? желудочного содержимого, в 
которой определяется титрованием 1/;, рас- 
твором МаОН (индикатор —1%-ный спир- 
товый раствор фенолфталеина) общая кис- 
лотность и тем же способом (только поль- 
зуясь индикатором — 0,5 %-ным спиртовым 
раствором диметил-амидоазобензола) свобод- 
ная НСІ. Через час выкачивается все со- 
держимое Ж. и вновь вводится 200 смз 
бульона. Затем по четвертям часа проде- 
лывается то же, что и в 1-й час. Цифры, вы- 
ражающие общую кислотность и отдельно 
свободную НСІ за 1-й и 2-й час, складыва- 
ются. 1-й тип (нормальны й)—суммар- 
ная кислотность за 2-й час больше, чем за 
1-й, но не более чем на 20—30 единиц. 2-Й 
тип (астенический, или лябиль- 
ны й)—сумма кислотности зә, 2-й час мень- 
ше, чем за 1-Й час. 3-й тип (инертный, или 
косный)—цифры за 2-й час много выше 
таковых за 1-й час (напр. 60 и 165,100 и 214). 
Некоторые клин.формы желудочных заболе- 
ваний имеют определенный пат. тип секре- 
ции, при выздоровлении возвращающийся к 
нормальному. Возрастные уклонения также 
должны быть приняты во внимание (см. 
Грудной ребенок). 

Изучению «последующей секре- 
ции», когда предполагается, что вызвавший 
максимальную работу желез возбудитель 
удален и железы по инерции продолжают 
отделять чистый желудочный сок, посвяще- 
но немало работ. В 1903 году пользоваться 
способом определения «последующей секре- 
ции» в клинике предложил Гуревич, уста- 
новивший клинически, что интенсивность 
«последующей секреции» зависит от степени 
предшествующего секреторного возбуждения 
желез и от качества возбудителя (бульон, 
двухпроцентный раствор Либиховск. экс- 
тракта, завтрак Боас-Эвальда, вода). Лепор- 
ский впервые (1918) ввел в клин. практику 
«капустный сок» как пробный завтрак ис 
помощью его стал изучать хим. фазу сокоот- 
деления. После введения в Ж. 200 см? ка- 
пустного сока и предварительной пробы че- 
рез 10 мин., производится через 25 мин. пол- 
ное выкачивание Ж. шприцем через тонкий 
зонд, затем выкачивание повторяется ка- 
ждые 15 минут, пока не прекратится соко- 
отделение. Производится измерение каждой 
порции, измерение слизи, химич. исследова- 
ние общей кислотности и свободной НСІ. 
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В норме для первой принято считать 60—40, 
для второй 40—90 см? 1/,, раствора Маон. 
Со времени введения тонкого зонда для по- 
моментного исследования работы Ж. встала 
(Эренрейх; 1912) проблема о различных ти- 
пах секреторной кривой у отдельных инди- 
видуумов и при различных заболеваниях 
в зависимости от определенного раздражи- 
теля. Как пробный завтрак употреблялись: 
завтрак Боас-Эвальда или овсянка (Кеһѓизѕ), 
алкогольный завтрак по Эрману (Ебгтати} 
(вводят 300 смз 5%-ного этилового алкоголя 
и выкачивают через 30—45 минут) или ко- 
феиновый завтрак (Кәіѕсһ и Ка!) и др. 
Несмотря на многие возражения, заслужива- 
ют внимания помимо завтрака Боас-Эваль- 
да и некоторые другие, как напр. алкоголь- 
ный и кофеиновый завтраки (Сойеіпі рим 
0,2, Ад. 165111]. 300,0 и 4 капли 0,5%-ного 
раствора МефһуІепр1аџ). Извлечение содер- 
жимого по 10 ем после пробного завтрака 
производится каждые 10 минут (2—2. часа), 
пока получается секрет. Рефус дает раз- 
личные типы секреторных кривых: 1) нор- 
мальная кривая, если максимум секреции 
наблюдается через 60 мин., а в след. 60 ми- 
нут секреция заканчивается, 2) гиперацидная 
форма, если через 60 мин. секреция дости- 
гает более высокой кислотности, чем в нор- 
ме (выше 60% на 1/,, раствор МаОН), 3) пер- 
систирующая гиперацидная форма, если се- 
креция достигает максимума через 60 мин. 
и долго держится на высоких цифрах, 4) за- 
маскированная гиперацидная форма (Іаг- 
уіегёбе Нурегас19 118%), когда кривая дает ма- 
ксимальный подъем через 30 минут и бы- 
стро падает, 5) ползущая вверх с ремиссия- 
ми гиперацидная форма (КІеіќег+ур), харак- 
терная для язвы йџойепрі (рисунок 25). Ино- 
гда отделение желудочного сока наблюдает- 
ся в случаях апасАНаз только после введе- 
ния 0,5 мг гистамина (Кач и Кальк) ин- 
трамускулярно. 

Изучению типов секреции много помогал 
метод хромоскопии, предложенный 
в клинике Глеснером и Витгенштейном 
(С1аѕѕпег, Мій+сепѕёеіл). Интраглютеально 
вводится натощак 4 см? 1%-ного водного 
раствора нейтральрота. Нормальный Ж. вы- 
деляет краску через слизистую через 12— 
15 мин. с желудочным соком. При повышен- 
ной секреции НС! выделение нейтральрота 
происходит через 8 мин., при пониженной— 
через 25—45 мин., при ахилии нейтральрот 
не выделяется вовсе. Лурия и Миркин, при- 
меняя комбинированный метод изучения кри- 
вых после кофеинового завтрака и хромо- 
скопии, углубили диференциальную диагно- 
стику различных форм секреторных рас- 
стройств Ж. Примером типовых кривых же- 
лудочной секреции при кофеиновом зав- 
траке и при кофеиновом завтраке с после- 
дующим введением гистамина могут служить 
приведенные образцы кривых (рисунок 25). 
Выкачивания после завтрака производились 


‚каждые 10 минут. Левин предложил метод, 


дающий возможность учесть количество вы- 
деляющегося секрета и количество эва- 
куирующегоея в кишечник желудочного 
содержимого. В пробный завтрак вводится 
фенолрот. Каждые 15 —20 минут изме- 
ряется количество желудочного содержи- 
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Рис. 25. Кривые кислотности желудочного сока, добытого фракционным методом. По абециесам— ` 
время в минутах, по ординатам—высота кислотности в единицах. На 30-й мипуте—пробный завтрак 
с кофеином. 1/—нормальная кривая; 2—ахлоргидрия при доброкачественной ахилии; 3—то же, что и 
на кривой 2 (в ответ на впрыскивание гистамина ясное выделение НС!); 4—плоская кривзя (ахилия 
с дефицитом НСІ при раке Ж.); 5—ахилия при хрон. дизентерии с высоким содержанием общего ко- 
личества хлоридов; 6—полная ахилия с низким содержанием хлора и отсутствием реакции па гиста- 
мин и выделения нейтральрот; 7—дпительная кривая высокой кислотности при язве, наклонность 
к последовательной секреции; 8—ползущая вверх кривая высокой кислотности при язве двенадцати- 
перстной кишки (К1еіќегіур). (По Качу и Кальку.) 
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мого путем его полного извлечения и об- 
ратного вливания через зонд. Колориме- 
трическим исследованием всех оставленных 
порций определяется количественно остаток 
завтрака и секрета в желудке в отдельные 
моменты, По формулам вычисляется секре- 
ция, эвакуация и абсолютная кислотность.— 
Несмотря на широкую разработку мето- 
дов помоментного исследования тонким зон- 
дом, толстый зонд и пробный завтрак Боас- 
Эвальда не потеряли своего значения. 
Макроскопическое, хим. и микроекоп. иселе- 
дования желудочного содержимого. Кроме уче- 
та желудочного содержимого натощак и вос- 
ле пробного завтрака, уже макроскопи- 
чески в нек-рых случаях можно видеть 
целый ряд свойств (слоистость желудочного 
содержимого) и примесей пат. характера: 
слизь, кровь, желчь, гной, кусочки ткани, 
остатки пищи. В некоторых случаях приме- 
шивается неприятный запах разлагающегося 
содержимого (Н,5). Все эти признаки ха- 
рактерны для той или иной клинической 
формы заболевания Ж. Макроскопически 
видимые остатки хлеба, плохо измельченные, 
при малом содержании жидкого секрета, 
товорят о нарушении секреторной функции и 
плохой химификации пробного завтрака. В 
норме натощак Ж. бывает пустым или со- 
держит небольшое количество сока и сли- 
зи, амфотерной или слабокислой на лакмус 
реакции. Большое количество слизи (больше 
40 смз натощак по Кутнеру) говорит за ка- 
таральные изменения слизистой Ж. Слизь 
является средством защиты. Отсутствие спо- 
собности образовывать ее дает картину б-ни 
слизистой Ж.—‹әтухоггһова саѕігіса» (Каџѓ- 
тапп). Слизь характеризуется определен- 
ными внешними признаками и тягучестью 
при переливании желудочного содержимого 
ив сосуда в сосуд. При «тухогтћоеа саѕігіса», 
или «саѕітотухотггћоеа» на первый план вы- 
ступает особенно большое количество сли- 
зи. Рвота желчью и большие количества, жел- 
чи в желудочном соке постоянно могут встре- 
чаться при сужении нисходящей части аџо- 
епі. Часто забрасываемая вместе с дуоде- 
нальным содержимым в Ж. желчь при проб- 
ном завтраке извращает картину секреции, 
резко понижая кислотность жел. секрета. 
Химич. исследование желудоч- 
ного секрета, добытого толстым зон- 
дом, производится натощак после пробного 
завтрака и в нек-рых случаях через З часа 
после пробного обеда (на высоте перевари- 
вания). При исследовании как толстым, так 
и тонким зондом главн. значение имеет хим. 
определение общей кислотности и количе- 
ства, свободной соляной к-ты. НС! сначала 
определяется качественно: посинение 
бумажки конго, смоченной желуд. соком, 
вишневокрасное окрашивание при нагрева- 
нии на фарфоровой крышечке соприкасаю- 
щихся капли сока и капли реактива Гюнц- 
бурга (бӣптроге), покраснение желуд. сока 
при прибавлении к нему 1—® капель 0,5%- 
ного алкогольного раствора диметил-амидо- 
азобензола, реакции Тёпфера и наконец рез- 
кое покраснение, рубиновокрасное окраши- 
вание желтовато-коричневатогораствораТто- 
реоіп 00 при прибавлении к нему зкелудоч- 
ного сока, содержащего свободную НСІ— 


все эти признаки характеризуют положи- 
тельную реакцию на НСІ. По интенсивности 
окраски бумажки конго приблизительно 
можно судить и о количестве НСІ: незначи- 
тельное содержание НСІ дает серо-голубую 
окраску, нормальное содержание—-фиоле- 
тово-синюю, превышающее норму—линтен- 
сивно синюю. Все вышеуказанные реактивы, 
характерно реагирующие на присутствие 
свободной НСІ, не относятся безразлично и 
к другим составным частям желудочного со- 
ка, как напр. кислые фосфаты в норме, мо- 
лочная и уксусная кислоты в пат. условиях. 
По Боасу, к реактивам, принимающим ха- 
рактерную окраску только от присутствия 
свободной НСІ, принадлежат реактив Гинз- 
бурга и реактив Боаса (Беѕогсіпі тезиЪП- 
та 5,0, Ѕассћагі а1рі 3,0, Зри. аіоъі аа 
100,0). При высушивании нагреванием на 
малом пламени в фарфоровой чашке 5—6 
капель желудочного сока, содержащего сво- 
бодную НСІ, с 3—5 каплями реактива Боаса, 
получается после полного высыхания розо- 
ватое и даже интенсивнее--до цвета кино- 
вари окрашивание, постепенно исчезающее 
при охлаждении. Прежде чем определять 
количество свободной и связанной НСІ, сле- 
дует исключить присутствие органических 
кислот (молочной, масляной и уксусной), 
образующихся в Ж, при брожении, чаще все- 
го при моторной недостаточности или при 
застоях вследствие нарушения проходимо- 
сти руюй (новообразования, катары). Что- 
бы исключить молочную к-ту, поступающую 
в Ж. с мясной пищей, молоком, кислым мо- 
локом, кислой капустой и т. д., Боас реко- 
мендует (особенно если в порции желудоч- 
ного содержимого натощак обнаружена пи- 
ща, данная накануне) промыть Ж. с вечера 
и дать суп из Кнорровской овсяной муки с 
солью (до 1 л), утром выкачать содержимое 
и исследовать его на молочную к-ту. Для 
практических целей достаточно бывает иссле- 
довать после обычного пробного завтрака. 
Проще всего для определения молочной кис- 
лоты пользоваться пробой Боаса или Уф- 
фельмана (О#ерпапп). Остальные органич, 
кислоты, как масляная, уксусная, валериа- 
новая, образующиеся при резко выражен- 
ных процессах разложения в Ж., чаще всего 
при длительных застоях пищи, легко отго- 
няются при нагревании, и в парах пробирки 
с характерным запахом лакмусовая бумаж- 
ка окрашивается в красный пвет. Изолиро- 
ванное качественное определение этих ки- 
слот для клиники значения не имеет. 

Следующим этапом является количе- 
ственный энализ желудочного 
сока. При отсутствии органических кис- 
лот, на что указывает качественный анализ, 
общая кислотность желудочного сока зави- 
сит от свободной и связанной НС] и в неболь- 
шой степени от кислых фосфатов. Введение 
физико-химич. принципов в понятие кислот- 
ность показало, что истинная кислотность, 
т.е. количество свободных водородных ионов 
(рН), может быть определено только с по- 
мощью физ.-хим. способа концентрационных 
цепей или более простого и более примени- 
мого в клин. работе индикаторного метода, 
предложенного Михаелисом и Давидеоном 
(Місһае11іѕ, Рауійѕоһп). · 
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Метод, выработанный Л. Михаелисом специально 
длл желудочного сока, состоит в следующем: как ин- 
динатор применяется кристалл-виолет, из к-рого при- 
тотовляется стандартный раствор в разведении 0,03 за 
150 смз воды. В 7 пробирках, снабженных этикетками, 
где обозначено рН, наливают 1/1, НСІ в след. колич.: 

№№ пробирок 1 2 3 4 5 6 7. 
По НСІ (ем?) 6,25 4,0 2,5 1,6 1,0 0,63 0,4 
рН (этикетки) . . 1,1 13 15 1,7 1,9 21 2,3 

Затем в каждой пробирке содержимое дополняется 
дестилированной водой до 10 смз. В 8-ю пробирку, а 
если исследуются 9—3 желудочных сока, то в 9-ю и 
10-0, наливают по 10 см? желудочного сока, дающего 
положительную реакцию на конго. Прибавив затем 
во все пробирки по 5 см стандартного раство- 
ра кристалл-виолета в Уолполовском (Фа1роіе) ком- 
параторе, сравнивают пробирку с желудочным соком 
с каждой из 7 пробирок; наблюдение в компараторе 
производится только с матовым стеклом. При скудном 
количестве желудочного сока можно брать его в поло- 
винном количестве, но разводить не следует. Идентич- 
ность окраски пробирки, содержащей желудочный 
сок, с той или другой из 7 пробирок указывает рН 
желудочного сока (обозначено на этикетке). Этим спо- 
собом определяются активные Н-ионы, «истинная 
кислотность». Титрование с индикаторами конго, фе- 
нолфталеин, диметил-амидоазобензол и др. опреде- 
ляет т. н. «потенциальные Н-ионы». 

В желудочном соке, полученном после 
пробного завтрака, часть НСІ находится в 
связанном состоянии; она нейтрализуется 
солями, белками, пептонами, забрасывае- 
мым из 12-перстной кишки щелочным фодер- 
жимым. При титровании ‘/»› МаОН, посту- 
нающие ОН-грунпы вызывают освобождение 
Н-ионов и обнаруживают связанную НСІ. 
Т.о. титрование дает представление о сумме 
«активных» и «потенциальных» ионов, т. е. 
то, что прежде называли общей кислотно- 
стью. Количество т. н. связанной НСІ рав- 
няется общей кислотности минус «истинная 
кислотность». При химич. анализе желудоч- 
ного сока следует сделать сначала качествен- 
ные реакции на НСІ и молочную кислоту и 
титрованием с ‘“/. МаОН при индикаторе 
фенолфталеине определить общую кислот- 
ность. Если при отсутствии молочной к-ты на 
10 смз желудочного сока пошло 5 ем? 0/1, 
М№аОн, то на 100 см? его пойдет 50, т. е. об- 
щая кислотность его равна 50. А так как 
1 ем? "., МОН=3,65 мг НСІ, то 5 см? 
—3,65 х5=18,25мг,т.е. 10 см? желудочного 
сока содержит 18,25 мг, или 1,8259 НСІ. 
При отсутствии в К. свободной НСІ опре- 
деляют «дефицит» НСІ: 10 см? желудочно- 
го сока титруют "/ НСІ с индикатором ди- 
метил-амидоазобензолом до появления крас- 
пой окраски, т. ө. следов свободной НСІ. 
Количество потраченной "|, НСІ в процен- 
тах и указывает дефицит НСІ в данном со- 
ке. Дальше можно определить так наз. сво- 
бодную НСІ по описанному индикаторному 
способу Михаелиса. Применение при титро- 
вании других индикаторов, напр. диметил- 
амидоазобензола, даст несколько меньшую 
пифру общей кислотности, так как диметил- 
амидоазобензол меняет свой цвет прирН < 7, 
т. е. при кислой реакции, фенолфталеин— 
при рН7Т, т. е. при щелочной реакции. 

Из трех ферментов Ж. — пепсина, 
сычужного фермента и липазы для кли- 
ники имеют значение способы определения 
двух первых. —Способ Метта: в стек- 
лянные трубки диаметром в 1—2 мм наса- 
сывается осторожно без пузырьков воздуха 
сырой куриный белок, трубки погружают- 
ся в стакан с кипящей водой, белок сверты- 
вается, и трубками можно пользоваться для 


опыта. Сохраняются в цилиндре © глицери- 
ном. При опытах кусочки в 2 см длиной по- 
гружаются в стаканчик с 3—5 см желудоч- 
ного сока (подкисленного НСІ при отрица- 
тельной на конго реакции) и на 24 часа ста- 
вятся в термостат после прибавления 3—5 
капель толуола. Через 24 часа измеряют, 
сколько миллиметров белка переварилось. 
У здоровых переваривается от 6 до 12 мм. 
Имеются и др. методы (Гросса—с казеи- 
ном, Фульд-Левизона—с эдестином, Якоби- 
Сольмса—е рицином и т. д.). Лабфер- 
мент достаточно определять качественно 
по способу Лео (ео): 5—10 см? молока (сы- 
рого или кипяченого) смешивают с 3—5 ем? 
желудочного сока и в течение 10 минут на- 
гревают на водяной бане при 37°; при на- 
личии фермента наступает свертывание че- 
рез 10 минут. Предложен и количественный 
способ Фульдом и Блюмом (Еч\а, Вішт).— 
Кровь в желудочном соке определяется 
часто уже мэкроскопически. Алый цвет кро- 
ви или напоминающий кофейную гущу ха- 
рактерен для язв Ж., с одной стороны, и 
для изъязвляющейся карциноматозной опу- 
холи—‹с другой. Микроскоп. картина дает 
возможностьпоналичию эритроцитов судить 
о малых, незаметных простым глазом кро- 
вотечениях. Определение скрытых кровоте- 
чений Ж. хим. реакциями на кровь требует 
прежде всего молочной или растительной 
диеты. Исследование желудочного содержи- 
мого после пробного завтрака и рвоты долж- 
но подкрепляться повторными, тщательными 
исследованиями на кровь в кале. Главные 
хим. способы определения скрытых крово- 
течений в желудочном содержимом те же, 
что и при исследовании кала: гзаяковая про- 
ба (см.) Вебера (\\еЪег), модификация ее по 
Шумму (Ѕеһатт), то же по Боасу, бензиди- 
новая проба (см.) и др. 

Микроскоп. исследование со- 
держимого Ж. натощак и после проб- 
ного завтрака. В том и др. случаях можно 
встретить большее или меньшее количество 
слизи, эпителиальные клетки, эритроциты, 
лейкоциты (или ядра их), остатки пищи, об- 
рывки ткани, бактерии, дрожжевые гриб- 
ки. Данные, добытые этим методом и сумми- 
рованные с общей картиной состояния Ж., 
могут иметь очень большое значение. Напр. 
нахождение палочек Боас-Оплера при гипо- 
или ахлоргидриях, нахождение специфиче- 
ских клеток при новообразованиях, обнару- 
жение сарцин весьма характерны для опре- 
деленных клинич. форм. Так наз. длинные 
палочки Боас-Оплера при застойных явле- 
ниях в Ж. (непроходимость ру10ті, атония 
при карциноме) образуют молочную к-ту, 
вызывая модочнокислое брожение сахара. 
Характеризуются своей формой и интен- 
сивным светопреломлением. Сарцины в Ж. 
бывают или в виде правильных товарных 
тюков или в виде бесформенных скоплений 
отдельных шариков. Принадлежат к расти- 
тельным организмам (реакция на целлюле- 
зу). Встречаются в Ж. при застоях, но при 
наличии НСІ, как при гипо-, таки при ги- 
перацидозах. При карциноматозной ахилии 
отсутствуют (Боас). Наряду с сарцинами в 
каждом желудочном соке могут встречаться 
и дрожжевые грибки: блестящие, овальные, 
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двуконтурные, то в виде отдельных экзем- 
пляров то в виде цепей, связанных друг с 
другом. Особенно много их при задержке со- 
держимого Ж.-М оча и функции Ж. К 
непрямым способам оценки двигательной 
и секреторной функций желудка принадле- 
жат учет количества мочи и определение пе- 
псина в моче. При задержке воды в Ж. (рас- 
ширение, непроходимость привратника, ато- 
ния) количество мочи может быть за сутки 
чиже 500 см? (тяжелое нарушение эвакуа- 
ционной способности #“.), при количестве 
мочи от 500 до 1.000 ем? за сутки — среднее 
нарушение (Боас). Отсутствие пепсина в мо- 
че характерно для ахилии и нередко для 
рака желудка. Исследование на пепсин 
производится по способу Фульда и Гираяма 
е эдестином. А. Корхов. 

Выкачивание Ж., выведение желу- 
дочногФёодержимого при помощи зонда. Ме- 
тод выкачивания мягким зондом введен в 
мелицине более 50 леттому назад Озером и 
Эвальдом, твердый же зонд значительно стар- 
ше, нов настоящее время не употребляется. 
Техника: толстый резиновый зонд диа- 
метром в 12—14 см (о тонком зонде см. выше) 
со смоченным концом вводится в рот до кор- 
ня языка; больному предлагается держать 
голову слегка наклоненной книзу и сделать 
несколько глотательных движений, во вре- 
мя которых продвигают зонд мимо надгор- 
танника, закрывающего в это время вход в 
гортань; дальше зонд проталкивается уже 
без помощи больного до глубины 50—60 см, 


Рис. 26. 


и при помощи легких передвижений зонда 
устанавливается сифон. Перед введением 
зонда следует снять зубные протезы у боль- 
ного (если они имеются). При достаточ- 
ном умении вся процедура отнимает лишь не- 
сколько минут и переносится легко. При- 


‚ным баллоном (рис. 


бегать к кокаинизированию слизистой глот- 
ки приходится лишь в исключительн. слу- 
чаях— при резком раздражении носоглотки 
или явлениях спазмофилии. Иногда при об- 
ратном вытягивании зонда наблюдается 
сильный спазм мускулатуры пищевода или 
глотки -—- тогда сле- 
дует ввести через во- 
ронку немного теп- 
лой воды, чтобы рас- 
слабить спазм. Обыч- 
но достаточно по вве-. 
дении зонда заста- 
вить больного на- 
прячь брюшн. пресс, 
чтобы содержимое 
Ж. начало выходить 
через зонд («отжи- 
мание»). Для пол- 
ного опорожнения 
всего содержимого к 
зонду можно присо- 
единить стеклянную 
банку с аспирацион- 


26). Слишком энер- 
гичная аспирация 
может привести к присасыванию желудоч- 
ной стенки и даже к легкому поранению 
слизистой. Весьма целесообразен предло- 
женный Кутнером (КаИлег) резиновый бал- 
лон, присоединяемый к зонду уже после вве- 
дения в желудок (рис. 27). Примене- 
ние: 1) с диагностической целью для иссле- 
дования желудочного содержимого натощак 
или после пробной еды, 2) терапевтически: 
а) при явлениях застоя в Ж., вполне заменяя 
более утомительное для больного промыва- 
ние или же предшествуя таковому, б) при 
острых отравлениях для выведения яда из 
желудка с последующим промыванием.— 
Противопоказания: желудочные кро- 
вотечения, тяжелые болезни сердца, анев- 
ризма аорты, резкая гипертония, грудная 
жаба, резкий артериосклероз и резкая сла- 
бость больного. Однако при острых отра- 
влениях тяжелое состояние сердца не мо- 
жет служить препятствием для выведения 
яда зондом. И. Лорие. 

Рентгеновекое исследование. Желудок не 
отличается от окружающих частей по епо- 
собности поглощать лучи Рентгена. При 
просвечивании брюшной полости без подго- 
товки видны только воздушный пузырь в 
верхнем отделе Ж. и случайные скопления 
газов в кишечнике. При раздувании Ж. воз- 
духом можно получить его изображение в 
виде светлого участка. Этот способ однако 
редко применяется, т. к. дает сравнительно 
мало. Систематическая разработка исследо- 
вания Ж. лучами Рентгена началась со вре- 
мен введения Ридером (Кіейет) наполнения 
Ж. кашей с примесью висмута (Віѕтифі 
ѕирпіфгісі 30,0 на прием). Случаи отравле- 
ния заставили перейти к безвредн. углекис- 
лому висмуту, в настоящее же время поль- 
зуются гл. обр. кашей с примесью серноки- 
слого бария (Ватт ѕшїигісит)—нераство- 
римого, чрезвычайно стойкого соединения, 
к-рое проходит, не всасываясь, в неизменен- 
ном виде по всему жел,-кишечному каналу. 
В виду большой ядовитоети растворимых 


Рие. 97. 
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солей бария необходимы безусловно чистые 
препараты; обычная доза 50,0—100,0 и боль- 
ше на прием. При применении этих солей тя- 
желых металлов получается при просвечи- 
вании темное изображение наполняемого 
ими органа. Преимущество метода Ридера— 
в его приближении к физиологическим ус- 
ловиям. При этой методике получается изо- 
бражение не самого органа, а наполняющей 
его полость контрастной смеси, ограничен- 
ной следовательно не серозной, а слизистой 
оболочкой. При приеме исследуемым кон- 
трастной смеси можно постепенно наблю- 
дать, как она скопляется сначала в верхнем 
отделе Ж. в виде треугольника, обращен- 
ного основанием кверху и расположенного 
непосредственно под желудочным пузырем 
(рис. 28—71). Этот треугольник постепенно 
удлиняется вниз и вправо, впоследствии 
начинает мало-по-малу вырисовываться за- 
кругленный контурнижнего отделажелудка. 

По работам Форселя форма желудка оп- 
ределяется архитектурой его мускулатуры, 
образующей сверху свод, ниже—тело Ж., 
карман и канал: ѓогпіх, согриѕ, ѕіпиѕ и са- 
па. Соответственно мышечным волокнам 
привратника при просвечивании видна свет- 
лая полоска между скоплениями контраст- 
ного средства в Ж. и в аиодепит. Т. к. фор- 
ма Ж. определяется гладкой мускулатурой 
с изменчивым тонусом, то она не может 
быть постоянной. Даже у одного и того же 
субъекта, силуэт Ж. в форме рога быка (нор- 
мальный тип Ж. по Но]2кпесн у; рис. 28—2) 
может перейти в форму крючка (нормаль- 
ный тип Ж. по Ридеру). Между последним и 
вытянутым Ж. при птозе (рис. 28—53) суще- 
ствует целый ряд переходов. На положение 
и форму Ж. влияют его наполнение, тонус 
мускулатуры, органы, окружающие Ж., стоя- 
ние диафрагмы, внутрибрюшное давление и 
брюшинные связки. По данным рентгеноло- 
гических исследований, Ж. грудных детей 
расположен горизонтально в зависимости 
от ‘более широкого, чем у взрослых, ниж- 
него поперечника грудной клетки и обилия 
газов в кишечнике под Ж. Так как сам Ж. 
содержит много воздуха, он бывает хорошо 
видим и без контрастного средства. У детей 
старше одного года уже преобладает верти- 
кальное положение (см. отд. табл., рис. 1). 
Фнкц. моменты имеют не меньшее значение, 
чем чисто анатомические. По этой причине 
конституциональные типы Ж.-—высоко попе- 
речно расположенный Ж.в форме рога у пик- 
ника, вытянутый, вертикально расположен- 
ный Ж. в форме крючка у астеника—не отли- 
чаются постоянетвом. Влияние вегетативной 
нервной системы на форму Ж. доказано экс- 
периментально как непосредственным раз- 
лражением нервных стволов, так и фармако- 
логически. Раздражение блуждающего нер- 
ва повышает тонус 1&., раздражение симпа- 
тического—понижает его. Гипертонический 
ЗК. представляется в виде узкой трубки, при 
чем кардиальная часть несколько расшире- 
на, а привратник зияет (рис. 28—4). Такое 
состояние наблюдается при неврозах, при 
свинцовой колике, иногда при табетических 
кризах. Наоборот, при пониженном тонусе 
Ж. представляется в виде дряблого мешка 
(см. отд. табл., рис. 5). Принятая пища в та- 


ком Ж. сразу опускается на дно, распола- 
гаясь полукругом с верхним горизонталь- 
ным уровнем ниже пупка (рис. 28—5). Такое 
состояние бывает признаком нарушенной 
компенсации мускулатуры при стенозе при- 
вратника, но может быть вызвано и рядом 
фнкц. моментов; так, оно наблюдается после 
приема больших доз морфия. Ценным при- 
знаком расширения Ж. является смещение 
привратниковой части вправо, при чем опи- 
санная полукруглая тень расположена по- 
середине, а не слева, как при чистом птозе. 
При простом опущении Ж. нет нарушений 
двигательных функций. На тонус Ж. влияет 
однако и внутрибрюшное давление, поэтому 
при расслаблении брюшного пресса наблю- 
дается как опущение Ж., так и понижение 
его тонуса. Как при гипер-, так и при гипо- 
тонии Ж. бывают постепенные переходы от 
едва заметных нарушений тонуса до выра- 
женной яркой картины (рис. 28—4 и 5). 


Рис. 28. Схема форм желудка: 1—постелен- 

ное наполнение желудка типа Ридера; 2—же- 

лудок типа Гольцкнехта; 3—опущение желуд- 

ка; повышенный тонус желудка; 5—атония 

желудка; 6—сегментирующая перистальтика; 

7—язва малой кривизны; 8—рак малой кри- 
визны; 9-—-скир ;зкелудка. 


Перистальтика выражается в том, 
что по большой и малой кривизне появля- 
ются волнообразные втяжения, к-рые сколь- 
зят к привратнику (рис. 28—6). Одна волка 
следует за другой; при открытом приврат- 
нике они ведут к переходу пищи в 4иодепит, 
при закрытом— имеют значение для переме- 
щивания пищи. Когда перистальтика усиле- 
на, эти втяжения особенно глубоки. Они на- 
чинаются близ сагаіа и быстро следуют одно 
за другим, вследствие чего появляется на- 
стоящая сегментация Ж. При резко повы- 
шенном тонусе перистальтика бывает выра- 
жена слабо, при гипо- и атонии она часто 
повышена. Такое сочетание усиления пери- 
стальтики с пониженным тонусом наблю- 
дается часто при стенозе приврат- 
ника и должно рассматриваться как ком- 
пенсаторное явление (см. отд. табл., рис. 6). 
Через 3—4 часа, когда нормальный Ж. уже 
опорожнился бы, в таких случаях в нем еще 
определяется значительный остаток с они- 
санными признаками атонии. Другим цен- 
ным признаком стеноза привратника явля- 


Рис. 1. Нормальный желудок ребенка. Рис. 2. Складки слизистой оболочки нормального желудка. 
| Рис. 3. Слизистая оболочка желудка (складки деформированы). Рис. 4. баѕігоѕраѕшиѕ. Рис. 5. Атония 
желудка (задержка). Рис. 6. Стеноз привратника (сегментированная перистальтика). 
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ются перистальтические волны, идущие в 
обратном направлении,—т.н.антиперисталь- 
тика. Как на тонус, так и на перистальтику 
и на связанное с ними опорожнение Ж. вли- 
яет и ряд чисто фнкц. моментов. Перисталь- 
тику можно усилить массажем области Ж., 
повторным напряжением и расслаблением 
брюшного пресса. Морфий резко задержи- 
вает опорожнение Ж. При повышенной кис- 
лотности эвакуация желудка замедлена, при 
пониженной-—ускорена. Прямым признаком 
гиперсекреции является так наз. ин- 
термедиарная зона между верхним уровнем 
контрастного средства и воздушным пузырем 
в кардиальной части. Необходимо иметь в 
виду, что подобная же зона получается и 
при отсутствии секреции, если применяет- 
ся быстро оседающий контрастный порошок 
с жидкостью. 

При диагностике органических заболева- 
ний желудка нужно отличать. прямые при- 
знаки, обусловленные анат. изменением, и 
косвенные, связанные с нарушением функ- 
ции (рис. 28—®). К последним относится ог- 
раниченное стойкое спастическое втяжение 
большой кривизны на высоте расположения 
язвы по малой. Прямой признак яз- 
в ы_выпячивание стенки, т. н. симптом ни- 
ши. Признак рака— дефект наполнения 
(рис. 28—58). Новообразование, вдающееся в 
полость Ж., выполняет ее частично, т. ч. 
контрастное средство не может расположить- 
ся на этом месте. Скир, инфильтрирующий 
стенку, ведет к прекращению перистальти- 
ки на ограниченном участке или—при боль- 
шом распространении — превращает тень 
желудка в узкую, неправильно ограничен- 
ную полосу (рис. 28—9). 

После приема небольшого количества кон- 
трастной смеси, если она постепенно стекает 
вниз по складкам слизистой или распреде- 
ляется тонким слоем по поверхности благо- 
даря разминанию области Ж., можно полу- 
чить изображение рельефа слизистой. Наи- 
более отчетливые картины получаются после 
приема небольшого количества сернокис- 
лого бария в густом растворе бшпті агарісі. 
И здесь получаются довольно непостоянные 
картины в связи с двигательной функцией 
тиѕсиатіѕ тисоѕае(см. отд. табл., рис. 2 и 3). 
В нормальных условиях видны правильные 
продольные складки; в нек-рых случаях ка- 
тара К. получается своеобразный пятнистый 
рисунок (ёѓаё татеіорпё); при атрофии сли- 
зистой—неравномерное распределение ба- 
рия по поверхности без ясно выраженных 
складок. Этому новому способу повидимому 
суждено сыграть большую роль для ранней 
диагностики язвы и рака Ж.— Для пол- 
ного рентгенологического исследования Ж. 
нужны и просвечивание и снимки; первое— 
гл. обр. для изучения двигательной функции 
(для этого была использована с полным успе- 
хом и рентгенокинематография), последнее— 
для более точного изображения деталей. 
В клинике желудочных заболеваний рент- 
генологический метод в наст. время незаме- 


ним, добытые им признаки органических. 


заболеваний имеют большое диагностическое 
значение, хотя не всегда рентгенологические 
данные совпадают с патолого-анатомически- 
ми. Данные по двигательной функции откры- 


ли новые широкие горизонты. Так, они ука- 
зали на значение местных спазмов (см. отд. 
таблицу, рис. 4) при органических заболева- 
ниях самого органа (рак, язва спазмоген- 
ная теория язвы Ж., по Бергману) или со- 
седних (спазм Ж. при желчной колике, уси- 
ленная перистальтика Ж. при язве апойепі 
и пр.). Рентгенологические наблюдения име- 
ют большое значение и для учения о веге- 
тативных неврозах (симпатико- и ваготония 
или нарушенное равновесие между обеими 
системами по новейшим взглядам), об их 
связи с органическими заболеваниями цен- 
тральной нервной системы (+ареѕ), с инто- 
ксикациями (опий, свинец), с психич. факто- 
рами, с конституциональными признаками 
(гипотония с птозом у астеников). 0. Ден. 


ГУ. Двигательные и секреторные расетройетва, 
желудка. 


Патология двигательной функции желудка. 
Соответственно двум основным видам дви- 
гательной функции желудка—функции так 
называемой перистальтической и функции 
опорожнительной (двигательной в узком 
смысле), патолог. нарушение их может быть 
также двояким. К первой группе на- 
рушений относятся: атония, геѕр. һуроїопіа, 
гипертония желудка и спазм его. Ко вто- 
рой группе относятся те нарушения, при 
которых страдает движение желудка вслед- 
ствие поражения двигательного механизма, 
всего желудка или же его отделов —сагаіае, 
тела и привратника.-Под именем ато - 
нии, тезр. гипотонии желудка разумеется 
состояние отсутствия или ослабления пери- 
стальтической функции Ж., гезр. тониче- 
ской функции его мускулатуры (5#11ег), т.е. 
состояние неспособности желудочной стенки 
плотно охватить находящееся в Ж. содер- 
жимое, при чем опорожнительная и двига- 
тельная способность Ж. при этом бывает 
пониженной (чаще), но может остаться обы- 
чной, а в ряде случаев даже повышенной. 
К атонии Ж. могут вести, гезр. ею могут со- 
провождаться, ослабление поддерживающе- 
го аппарата Ж., как это наблюдается при 
гастроптозе и спланхноптозе, а также умень- 
шение эластичности желудочной стенки; ато- 
ния Ж. может развиваться и вследствие рас- 
стройства иннервации желудка при общей 
нервной слабости, при состояниях общей 
гипотонии, при наличии общей конституцио- 
нальной слабости или и без нее, при общем 
упадке питания; она может наблюдаться 
далее при инфекц. б-нях (как напр. тифе, 
дизентерии} и при других истощающих за- 
болеваниях, сопровождающихся адинамией, 
а также при ряде органических заболева- 
ний желудка. Т. к. атония Ж. чаще наблю-. 
дается при гастроптозах, то клин. картина 
является сходной с таковой при гастропто- 
зе. Атония Ж. устанавливается точно толь- 
ко рентгеновским исследованием, при к-ром 
в случае атонии Ж. определяется, что кон- 
трастная пища собирается в нижних отделах 
желудка; Ж. при этом не только вытянут по 
длине, но его синусовая часть оказывается 
широкой и низко расположенной; стенки Ж... 
в средней части сближаются, образуется 
«талия», и газовый пузырь имеет вид удли- 
ненной груши. Наполнение Ж. происходит 
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таким образом, что первые порции пищи 
быстро опускаются к нижнему полюсу Ж. 
и он наполняется «снизу вверх». Определе- 
ние шума плеска является мало надежным 
способом определения атонии Ж. Лече- 
ние атонии сходно с таковым при гастро- 
птозе и при астенических состояниях. Глав- 
ным является: общее укрепляющее лечение, 
устранение диспептических явлений и за- 
поров, назначение усиленного питания, ле- 
чение лежанием, общее укрепление нерв- 
ной системы. 

Состояние повышенного тонуса желудоч- 
ной стенки носит название гипертонии 
Ж. Гипертония Ж. может наблюдаться при 
повышенной возбудимости нервной системы 
как общей, так в частности нервной систе- 
мы Ж. или других органов полости живота. 
Она встречается при желчной и почечной 
коликах, при язвах Ж., при общей нервной 
повышенной возбудимости, при свинцовом и 
никотиновом отравлениях и т. п. При нали- 
чии гипертонии Ж., при рентгеновском ис- 
следовании Ж. принимает более поперечное 


положение, больше отодвинут вправо, его 


большая кривизна приближается к передней 
брюшной стенке и имеет резко выражен- 
ную форму рога, пилорическая часть пред- 
оставляется более узкой, нежели кардиаль- 
ная, и при наполнении контрастной пищей 
наблюдается большее сопротивление, чем 
это обычно бывает при нормальн. тонусе Ж. 
Нередко при наличии гипертонии наблю- 
дается картина повышенной двигательной 
возбудимости Ж. в виде усиленной пери- 
стальтики, усиленного опорожнения и восо- 
бенности явлений спазма. К этому могутпри- 
соединяться и явления измененной секреции 
(пПурегвесте о, гиперхлоргидрия ит. п.). Не- 
которые формы органических поражений Ж. 
(скир, 1іпіћіѕ р1азИса, сморщенные Ж., напр. 
после отравлений кислотами, при сифилисе) 
при рентгеноскопии могут давать картину, 
во многом сходную с простой гипертонией 
К. В таких случаях длительное наблюдение, 
многократное рентгеновское исследование 
и применение атропина дают возможность 
диференцировать органическое уменьшение 
органа от фнкц. состояния повышенного то- 
нуса желудка. 

Наивысшую степень усиления тонуса Ж. 
представляет состояние, к-рое носит назва- 
ние спазма Ж. Спазм Ж. наблюдается 
при желчной колике, при ущемлении камня 
в мочеточнике, при фаЪез 'е, при отравлении 
морфием, как остром, так и хроническом, при 
кишечной колике, при панкреатитах; осо- 
бенно часто спазм Ж. может наблюдаться 
при язвах Ж. и апо4ет, а равно при воспа- 
лительных процессах в окружности их, при 
перигастритах; т. о. спазм Ж. может возни- 
кать как вследетвие местного раздражения 
К., так и вследствие так наз. «висцеро-вис- 
церального рефлекса» (Ветотпапп). Спазм Ж. 
может быть 1) частичным, 2) регионарным, 
3) полным. При частичном спазме 
вовлекается лишь небольшая ограниченная 
часть мускулатуры Ж., как это наблюдает- 
ся напр. при язве Ж., при перигастрите. 
Примером регионарного спазма мо- 
жет служить полное сокращение всей обла- 
сти привратника, что наблюдается при по- 


верхностных изъязвленияхили в самом при- 
вратнике или же вблизи его. Регионарный 
спазм может захватывать и все тело Ж., что 
наблюдается при расположении язвы в сог- 
риз уепігісиіі. Полный спазм, захваты- 
вающий весь И. целиком, наблюдался при от- 
равлениях, при тетании (Ма1уобеі1, Бевууати). 
По продолжительности спазм желудка мо- 
жет быть или длительным или перемежаю- 
щимся. Он протекает в ряде случаев без на- 
личия каких-либо субъективных ощущений, 
но чаще сопровождается приступами болей 
различной интенсивности. Диагноз спаз- 
ма Ж. устанавливается рентгеновским ис- 
следованием. Лечение спазма. Ж. сво- 
дится к лечению основной б-ни, вызвавшей 
спазм, напр. язвы Ж,, желчнокаменной б-ни; 
как симптоматическое назначается атропин 
(0,0005—0,001) или Рарамегт (0,04) подкож- 
но или внутривенно. 

Двигательные расстройства в 
собственном, узком смысле слова могут быть 
различны в зависимости от характера пора- 
женной функции и от места поражения Ж. 
В отношении локализации расстройство мо- 
жет захватывать весь Ж. целиком или толь- 
ко тот или другой отдел его, напр. сагдіа 
или привратник. Главнейшие виды двигат. 
расстройств Ж. сводятся к следующему. 

1. Расстройства, связанные с нарушени- 
ем деятельности сагаіа е. Важнейший 
вид такого расстройства представляет кар- 
диоспазм. 

2. Нарушения двигательной способности. 
желудка могут выражаться в измене- 
нии характера желудочной пе- 
ристальтики. Из таких расстройств 
известны: понижение, повышение перисталь- 
тики, общее сокращение гипертрофирован- 
ного и расширенного желудка (Масепѕфеі-. 
112) и антиперистальтика его. — Ослаб- 
ление перистальтики может ветре- 
чаться при инфекционных заболеваниях и 
состояниях кахексии, при состояниях паре- 
за или полного паралича, Ж. (см. ниже), не- 
редко при атониях его, При ряде заболева- 
ний %\., как рак того илижаругого отдела 
2Ж., и!спз саПоѕит, воспалительное забо- 
левание около Ж. (регісавёгіїіѕ), различные 
состояния, ведущие к фиксации Ж., — наб- 
людаются лишь местное, участковое ослабле- 
ние и понижение перистальтики.—При по- 
вышении желудочной перистальтики на- 
блюдаются при рентгеноскопии учащение пе- 
ристальтических волн, увеличение размеров 
их вплоть до образования фнкц. перетяжек 
(«сегментирующая перистальтика») и уско- 
рение передвижения волн. Усиление пери- 
стальтики всего Ж. может наблюдаться у 
здоровых при сильном голоде, при невропа- 
тических состояниях, главным же образом 
при наличии препятствия для опорожнения 
%., напр. при спазме привратника, язвах 
его или Чцодеп!, раке их, при перихолеци- 
стите и т. п.—Когда препятствие для опо- 
рожнения достигает высокой степени, насту- 
пает нарушение координации и резкое уси- 
ление перистальтики при усиленном тони- 
ческом сокращении мускулатуры всего ., 
сопровождающемся приступом болей, —по- 
является т. н. Маѕепвёеіїчр е. При 
этом состоянии, связанном чаше всего с рас- 
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ширением и значительной гипертрофией же- 
лудочной мускулатуры, наблюдается значи- 
тельное вздутие области 2. плотной конси- 
стенции с медленно пробегающими по нему 
перистальтическими волнами.—При тяже- 
лых стенозах привратника может наблюдаль- 
ся антиперистальтика, т. е. пери- 
стальтическая волна начинается от приврат- 
ника и проходит по большой кривизне в на- 
правлении к кардиальной области. 

3. Наиболее важны в практическом отно- 
шении двигательные расстройства, связан- 
ные с нарушением деятельности при- 
вратника. Из таких расстройств следу- 
ет указать: а) спазм привратника, б) его не- 
достаточность, в) стеноз его. ——Под именем 
спазма привратника (пилороспазма) 
разумеется состояние б. или м. длительного 
замыкания привратника при одновременном 
отсутствии опорожнения Ж. Продолжитель- 
ность этого спазма может быть различной— 
от нескольких минут до нескольких часов; 
в последнем случае наблюяается замедле- 
ние опорожнения Ж. до 1% часов и больше. 
Резко выраженный спазм привратника Ж. 
сопровождается приступами болей, прини- 
мающих иногда коликообразный характер; 
приступы эти исчезают после рвоты или 
после удаления содержимого Ж. Спазм при- 
вратника наблюдается преимущественно при 
язвах, расположенных в самом привратни- 
ке или же вблизи его, а также при яззах 
бподепі и воспалительных процессах его. 
В исключительных случаях спазм приврат- 
ника может вызываться инородными телами, 
а также под влиянием морфия. Лечение 
спазма привратника сводится к лечению ос- 
новного заболевания, а симптоматически— 
к назначению атропина и Рарауегш’а.— 
Противоположное спазму состояние при- 
вратника, когда его способность задержи- 
вать пищу ослаблена и он не может замы- 
каться, носит название его недоста- 
точности. Недосталочность привратни- 
ка может быть фнкц. и органической. Пер- 
вая встречается при асһуііа саѕігіса, при 
стенозах апо4еп1 с одновременным растяже- 
нием 21101 его, при параличе и парезе Ж. и 
при т, н. «спастической недостаточности при- 
вратника» (Ѕсһіеѕіпсег), обусловленной тони- 
ческим сокращением продольной мускула- 
туры привратника. Органическая недоста- 
точность привратника наблюдается при ин- 
фильтрации его: воспалительной, раковой, 
язвенной, при его %е и сифилитических 
поражениях. 

Сужение привратника [прежние 
обозначения: «расширение Ж.» (В4ебе]), «дви- 
гательная недостаточность» (Коѕепрасћ), «ме- 
ханическая недостаточность» (Воаз), «їѕсһо- 
сһутіа» (Еіпһогп)] развивается как след- 
ствие воспалительных состояний приврат- 
ника с образованием эрозий и трещин слизи- 
стой его, язвы привратника; наблюдается оно 
и как следствие развития раковой опухоли, 
ре привратника, склерозирующего пилори- 
та, при некоторых отравлениях (кислотами, 
щелочами). Воспалительные процессы около 
привратника и 12-перстной кишки, ведущие 
к сращениям в их окружности, перихолеци- 
ститы и другие местные воспаления брюши- 
ны также нередко ведут к развитию стеноза, 


привратника. С функциональной точки зре- 
ния различаются следующие формы стеноза 
привратника: а) Компенсированный 
стеноз, когда при наличии стеноза вре- 
мя опорожнения остается или обычным или 
лишь слегка замедленным. При компенсиро- 
ванном стенозе желудочная перистальтика 
вследствие противодействия прохождению 
пищи через привратник повышена, при чем 
повышение ее достаточно сильно, чтобы в 
нормальный или незначительно увеличен- 
ный срок достигнуть опорожнения желуд- 
ка; мускулатура желудка при этом бывает 
обычно гипертрофированной. б) Д еком- 
пенсированный стеноз, когда уси- 
ления перистальтики недостаточно, чтобы 
в срок опорожнить желудок, или когда на- 
ступает ослабление перистальтики вследст- 
вие переутомления гипертрофирован. муску- 
латуры Ж.,—другими словами, когда соот- 
ношение между силой мускулатуры Ж. (ве- 
личиной его опорожнения), с одной сторо- 
ны, и степенью стеноза его—с другой, нару- 
шено. Между этими формами существуют 
переходные состояния. — При первой 
степени стеноза субъективных явле- 
ний может совсем не наблюдаться; в ряде 
случаев отмечается небольшое беспокойство 
(т. н. «перистальтическое») в верхней части 
живота после приема пищи; в ряде случаев 
наблюдаются отрыжка, изжога, усиливаю- 
щиеся после приема пищи, преимущественно 
кислой; при наличии язвы, рака имеются 
симптомы, свойственные этим заболеваниям. 
Объективно: при исследовании с пробным 
завтраком—нередко нормальное состояние 
секреции, чаще һурегѕесгеііо, ѕирегасійіаѕ, 
удлинение периода секреции. Исследование 
с пробным обедом дает удлинение периода 
пребывания пищи в Ж. (больше 5 часов) при 
обильном количестве желудочного сока. При 
рентгеновском исследовании отмечается ги- 
пертоническая форма Ж., чаще в виде рога, 
усиление противодействия при первых пор- 
циях пищи, оживленная, глубокая, высоко 
в қардиальной части начинающаяся пери- 
стальтика, иззубренность контуров боль- 
шой кривизны, неравномерность опорожне- 
ния,—сначала быстрое опорожнение, затем 
значительно замедленное; полное опорожне- 
ние Ж. после приема обычной контрастной 
пищи затягивается до 6—8 часов.—В це- 
лях диференциации диагноза стеноза 
привратника от заболеваний, которые могут 
давать сходную картину и при к-рых может 
наблюдаться лишь фнкц. спазм (напр. при 
нервных состояниях, при гиперсекреции), 
необходимо обращать внимание на явления, 
способные дать указание на причину раз- 
вития стеноза (язва, рак и т. п.); рекомен- 
дуется также применение пробного обеда, 
а равно атропина. 

При декомпенсированном сте- 
нозе привратника субъективно на- 
блюдаются: чувство полноты в области Ж., 
приступы судорожных болей; аппетит, хотя 
и сохранен и даже часто повышен, но на- 
блюдается чувство быстрого насыщения; «пе- 
ристальтическое беспокойство» наблюдает- 
ся в большой степени, нередко приступами; 
ощушение движений Ж., урчание, отрыжка 
кислая или отвратительного вкуса, рвота 
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массами различного вида и свойств. Неред- 
ко рвотные массы содержат значительное ко- 
личество остатков пищи, принятой за мно- 
го часов и дней до наступления рвоты; ча- 
сто рвотой извергается большое колич. свет- 
лого желудочного сока (Һурегѕесгеііо), что 
напоминает приступы болөзни Рейхмана. 
При тяжелых стенозах развивается жажда, 
количество мочи уменьшается, стул задер- 
жан, несмотря даже на применение слаби- 
тельных, но нередко развиваются и упорные 
поносы, упадок питания, потеря сил, склон- 
ность к обмороку, резкое исхудание, иногда 
явления тетании. При объективном ис- 
следовании наблюдаются: исхудание, умень- 
шение кожного тургора, нередко полное ис- 
чезновение подкожного жира, истончение ко- 
жи; при осмотре—бросающаяся в глаза рез- 
кая обрисованность контуров желудка, на- 
личие видных перистальтических волн на 
нем, сокращение всего Ж., сопровождающее- 
ся приступами болей, появлением отрыжки 
и рвоты. При пальпации: шум плеска нато- 
щак, легкая прощупываемость большой кри- 
визны. Нри исследовании зондом утром на- 
тощак—значительное количество содержи- 
мого и остатков пищи, особенно при даче на- 
кануне обильного ужина, образование в со- 
держимом трех слоев: верхний—слизистый, 
средний—секреторный и нижний— пищевой; 
при хим. исследовании содержимого в одном 
ряде случаев- повышение общей и свобод- 
ной кислотности, в других—понижение и 
даже ахилия; при пониженной секреции же- 
лудочного сока часто болыное количество 
органических кислот, при раковом стенозе 
привратника— молочная к-та. При повышен- 
ной кислотности в застойном содержимом 
при микроскоп. исследовании находят в оби- 
лии дрожжевые клетки, сарцины; при пони- 
женной секреции непереваренные мускуль- 
ные волокна, палочки Боас-Оплера. Рентге- 
новское исследование обнаруживает непра- 
вильность наполнения, неправильности си- 
луэта (форма эллипса, яйца, чаши), нижний 
полюс опущен часто до лобка, значительный 
секреторный слой, дающий слабую тень, ши- 
рокая тень тела К. без образования «талии», 
значительное смещение тела вправо, уси- 
ленная перистальтика, глубокие учащенные 
волны, смена фаз усиленной работы муску- 
латуры и покоя вследствие нолного утомле- 
ния мускулатуры Ж. В зависимости от сте- 
пени стеноза и величины препятствия при 
рентгеновском исследовании определяется 
позднее опорожнение Ж.: через 8—12—24 
и больше часов еще можно видеть остат- 
ки контрастной пищи в Ж. — Диагноз 
стеноза привратника устанавливается, если 
утром натощак определяется шум плеска, 
если есть признаки Мабепѕћеіѓипе и т. д.; 
при зондировании определяются явления 
застоя, рвота пищей, принятой задолго до 
наступления рвоты, отрыжка газами, замед- 
ление опорожнения второй степени (см. ни- 
же), отчетливая перистальтика. Осложне- 
ниями стеноза привратника являются төта- 
ния и синдром Рейхмана (см. ниже). 
Лечение стеноза может быть 
а) хирургическое, б) диетическое и в) ле- 
карственное. Хир. лечение показано 
в случаях, когда стеноз не компенсирован, 


когда улучшение процесса невозможно, ко- 
гда есть указание на прогрессируюшее руб- 
цевание, увеличивающее стеноз, и если есть 
подозрение на развитие злокачественной 
опухоли привратника.—Д иетическое 
лечение ведется в двух направлениях: 
1) подбор пищи по характеру и консистенции 
делается соответственно величине стеноза и 
2) подбор пищи производят, сообразуясь с 
состоянием секреции в том или другом слу- 
чае стеноза привратника. В первом случае 
можно пользоваться схемой Боаса, которая 
состоит в том ,чтоустанавливают степеньпро- 
хождения различных пищевых веществ че- 
рез привратник путем назначения вечером 
различных пищевых веществ с последующим 
утренним добыванием содержимого Ж. Боа» 
сом рекомендуются след. пробы. 1. Прохо- 
димость для риса. Вечером накануне дает- 
ся 200 г молочной рисовой каши, хлеб с 
маслом, одно яйцо и немного супа. На еле- 
дующее утро Ж. промывают в целях устано- 
вления количества остающейся в желудке 
пищи. 2. Проходимость для овощных пюре, 
картофельного пюре, каш. 3. Проходимость 
для белого хлеба, бисквита, сухарей. 4. Про- 
ходимость только для жидкой пищи. При по- 
мощи этого рода диет устанавливается сте- 
пень выносливости, гезр. степень стеноза 
в отношении консистенции пищи; наряду 
с этим устанавливается и выносливость же- 
лудкав отношении количества принимаемой 
пищи, так как степень задержки пищи в 
желудке находится в зависимости от абсо- 
лютного количества принимаемой пищи. Ко- 
гда при помощи этих пробных диет устано- 
влена степень затруднения опорожнения, 
тогда назначается диета в соответствии со 
степенью стеноза. При назначении такой 
диеты необходимо заботиться 1) чтобы пи- 
ща в калорийном отношении была вполне 
достаточной и могла обеспечить нарастание 
веса больного и 2) чтобы пища могла про- 
ходить через привратник, не задерживаясь 
в желудке. Наконец пища должна быть 
подобрана © учетом характера секреции 
в том или другом случае стеноза (зирег- 
ас1аЦаз, забас1а аз, Һурегѕесгеііо—см. ни- 
же). Помимо этих основных правил надо 
принимать во внимание следующее: количе- 
ственно—в смысле объема—пища должна 
быть ограничена, приемы пищи не должны 
быть частыми; и промежутки между ними 
должны быть довольно длительными, —т. е. 
необходимы малые и редкие приемы пищи. — 
Боасом рекомендуются такие примерные ди- 
еты при стенозах привратника. Для лег- 
ких случаев стеноза привратника: утром— 
200 г молочного супа, заправленного пше- 
ничной или овсяной мукой, к этому много 
масла или сливок, одно яйцо, размоченные 
сухари, печенье; в 12 час. дня—00 г густого 
молочно-мучного супа, протертые овощные 
супы с маслом, 100 г картофельного пюре или 
овощного пюре с большим количеством масла 
или сливок, 100 г сильно измельченного мя- 
са, 50 г протертого компота из яблок, слив и 
50 г пудинга; в 7 часов вечера — яичница, 
картофельное (50 г) или овощное пюре, белый 
хлеб (50 г), масло, чай с молоком или слив- 
ками. —При средней степени ете- 
ноза привратника рекомендуется следую- 
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щая диета: утром—то же, что ив вышеопи- 
санной диете; в 1—2 часа дня—100 г густо- 
го молочно-мучного или овощного супа, 
50 г картофельного или овощного пюре с 
большим количеством масла и 50 г протер- 
того мяса; вечером —– одно яйцо всмятку с 
маслом, 50 г картофельного пюре, 50 г бе- 
лого хлеба, масло, протертый сыр, чай со 
сливками или с молоком. —В тяжелых 
случаях стеноза назначается: утром— 
200 г молочно-мучного супа; в 12 час. дня— 
200 г такого же или овощного супа с маслом 
и яйцом, 50 г желе из телячьих ножек или 
мясного студня; вечером — 200 г молочно- 
мучного супа с маслом и яйцом, 100 г чая со 
сливками. Последняя диета в виду ее малой 
калорийности и недостаточности по содер- 
жанию витаминов не может назначаться на 
продолжительное время.—Диета, принимаю- 
щая во внимание величину секреции, назна- 
чается соответственно степени этих измене- 
ний (зирегасЯНаз, ѕпрасійіќаѕ, Һурегѕесге- 
$10).Лекарственная терапия при 
стенозах привратника имеет лишь симпто- 
матич. значение: при наличии спазма реко- 
мендуются препараты атропина и папаве- 
рина; для улучшения и повышения тонуса 
при атоническом желудке—-стрихнин; если 
стеноз привратника протекает с явлениями 
пониженной кислотности, рекомендуется на- 
значение НСІ; при наличии повышенной ки- 
слотности или явлений ацидизма терапия 
направлена против этих последних состоя- 
ний (см. ниже). Существенное значение имеет 
систематическое промывание желудка как 
в утренние, так и в вечерние часы. 

4. Двигательные расстройства Ж. могут 
выражаться и в нарушениях времени 
опорожнения его. Опорожнение мо- 
жет быть ускорено или замедлено или на- 
конец может не наступать вовсе. Для опре- 
деления скорости и характера опорожне- 
ния пользуются различными способами. Из 
таких способов наиболее общепринятыми 
являются: способ с завтраком Боас-Әвальда 
< определением твердого остатка по Эльзне- 
ру (Е! пег) и общего количества желудочно- 
го содержимого по Матье-Ремону (Май Шет- 
Кетопа), способ фракционного выкачива- 
ния желудочного содержимого после окра- 
шенной пробной пищи, способ с пробным 
обедом по Ригелю и способ рентгеновского 
иселедования. Все эти способы в значит. 
степени имеют условное значение соответ- 
ственно применяемому раздражителю, а по- 
тому не могут считаться способами точны- 
мӣ. При определении двигательной способ- 
ности с завтраком Боас-Эвальда, обедом Ри- 
геля, при рентгеновском исследовании ру- 
ководствуются или установлением того вре- 
мени, когда происходит полное опорожне- 
ние Ж. после приемаопределенной пищи, или 
же количеством получаемого через опреде- 
ленный промежуток времени желудочно- 
го содержимого, вернее — остатка принятой 
пробной пищи. Напр. если при даче завтра- 
ка Боас-Эвальда при выкачивании содер- 
жимого через 60 мин. в Ж. ничего не нахо- 
дят, то это может указывать на ускоренное 
опорожнение; если же количество выкачан- 
ного желудочного содержимого достигает 
100—300 и более ем?, то это может указы- 


ватьи на замедление опорожнения и на рас- 
стройство двигательной способности (недо- 
статочность второй степени при стенозе 
привратника, парезе желудка, при нервных 
нарушениях двигательной функции желуд- 
ка ит. п.). Количество содержимого в пре- 
делах от 20 до 100 см? считается величиной, 
указывающей на нормальное опорожнение. 
Если после дачи Ригелевского обеда нахо- 
дят остатки пищи через 7 часов, говорят о 
недостаточности двигательной способности 
первой степени; если это время удлиняется 
до 12 час. —то о второй степени. Так как по 
своим свойствам пробный обед предъявляет 
значительный запрос к механизму опорож- 
нения, то в ряде случаев пользование им 
дает возможность открыть менее выражен- 
ные двигательные расстройства, нежели при 
применении завтрака Боас-Әвальда. 

Наиболее ценным способом 
определения двигательных 
расстройств является рентге- 
новское исследование, которое 
дает возможность определять многие детали: 
нарушения движения по отдельным момен- 
там и этапам, равно как ускорение или за- 
медление в различных степенях, или такой 
феномен, как феномен Крейцфукса (Кхеля- 
Ѓисһѕ), состоящий в том, что вначале при 
усиленной перистальтике происходит: бы- 
строе опорожнение желудка (в первый час 
уходит из Ж. до ?/, бариевой смеси, другая 
же часть уходит медленно и маленькими 
порциями). Последний симптом характерен 
для спазма привратника. При рентгенов- 
ском исследовании быстрое и бурное опо- 
рожнение наблюдается при ахилии, иногда, 
при раковой инфильтрации привратника 
(шсоппепЫа ру1огі). При продолжитель- 
ности опорожнения в 21-3 часа двига- 
тельная способность считается нормальной; 
такая продолжительность при наличии уси- 
ленной и выраженной перистальтики может 
наблюдаться и в нек-рых случаях компен- 
сированного стеноза. Если продолжитель- 
ность опорожнения достигает 4—8 часов, 
то это свидетельствует о понижении двига- 
тельной способности Ж. При повышении 
времени опорожнения до 12 часов говорят 
о недостаточности опорожнения 2-й степе- 
ни. 3-я степень этого нарушения опреде- 
ляется тогда, когда опорожнение длится 24 
и более часов. 

Различные жидкие пробные раздражители 
(бульон, овощные соки, растворы алкоголя, 
кофеина и пр.) с добавлением или без до- 
бавления красящих веществ, с применением 
помоментного исследования тонким зондом 
также находят широкое употребление при 
определении характера двигательных рас- 
стройств. Ценным свойством этого способа 
является то, что при нем определяются дви- 
гательные свойства, гезр. расстройства Ж. 
с одновременным учетом регулирующей 
роли кислотности в процессе опо- 
рожнения. Определение степени двигатель- 
ных расстройств желудка производится по 
ходу кривой кислотности или по времени 
исчезновения окраски содержимого (при до- 
бавлении красящего вешества к раздражи- 
телю). По Качу (Каїізеһ), имеется несколь- 
ко типов кривых секреций, по которым 
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возможно судить о характере двигательных 
нарушений. Эти типы следующие. 1) Тип 
раннего появления значительной кислотно- 
сти: быстрый и крутой подъем кривой ее, 
быстрое опорожнение, как это может на- 
блюдаться при язвах Ж., дио4епт1 с явле- 
ниями компенсированного стеноза или без 
них; в ряде случаев наблюдаются резкая 
гиперсекреция, гиперхлоргидрия. 2) Кривая 
кислотности нормальной высоты с нормаль- 
ной же скоростью подъема, как это наблю- 
дается в случаях нормальной двигательной 
способности желудка, или же слегка ослаб- 
ленной. 3) Тип кривой, когда кислотность 
появляется с запозданием: кривая растяну- 
та, что указывает на замедление опорожне- 
ния, вызванное органическим поражением 
привратника или же фнкц. его состоянием 
(«спазм привратника»). 4) Низкий тип кри- 
вой с быстрым исчезновением окраски: ука- 
зывает на ускорение опорожнения при не- 
достаточной кислотности.-—Каждый из пе- 
речисленных способов определения двига- 
тельной функции Ж., имея свои положи- 
тельные и отрицательные стороны, может 
давать ценные практические результаты для 
суждения о характере двигательных расст- 
ройств желудка, но, взятый в отдельности, 
ни один из них не может считаться способом, 
в полной мере исчерпывающим, и каждый 
из них служит дополнением другого в по- 
нимании явлений указанных нарушений. 

5. В клинике двигательных расстройств Ж. 
имеются две формы заболевания, при кото- 
рых наблюдается резкое ослабление муску- 
латуры Ж., результатом чего даже и при 
отсутствии механич. препятствия являются 
значительное нарушение опорожнения Ж. 
и застой пищи в нем. Формы эти носят на- 
звания: 1) гастропарез и 2) паралич Ж. При 
гастропарезе наблюдается хрон. мы- 
щечная слабость Ж. В отличие от атонии Ж., 
при которой наблюдается преимущественно 
лишь нарушение перистолы, а опорожнение 
может быть и нормальным, при гастропаре- 
зе страдает гл. обр. опорожнение. По Шле- 
зингеру, хрон. «гастропарез является при- 
чиной тяжелой двигательной недостаточно- 
сти при свободном привратнике». Гастропа- 
рез, будучи проявлением утомления муску- 
латуры К., может встречаться при упадке 
питания, при голодании, вследствие реф- 
лекторных влияний, при испуге, обмороках, 
при поражении желчных путей, червеобраз- 
ного отростка, при раковой, туберкулезной 
кахексиях, при атонии Ж. после инфекцион- 
ных заболеваний. Он может наблюдаться 
при органич. стенозах привратника и, что 
важно в диагностическом отношении, при 
язвах желудка в области малой кривизны. 
Причиной гастропареза предполагается в 
этом последнем случае поражение проводя- 
щей системы Ж. (Кеіёћ) или Ауербаховского 
сплетения. Нлинически гастропарез прояв- 
ляется симптомами, сходными с таковыми 
при декомпенсированном стенозе приврат- 
ника; придается значение признаку, состоя- 
щему в том, что рвотные массы содержат 
чрезвычайно обильное количество желчи; 
существенные данные дает рентгеновское ис- 
следование: увеличение размеров Ж., рез- 
кое замедление опорожнения при отсутствии 


сужения или препятствия в области при- 
вратника. Следует иметь в виду, что гастро- 
парез встречается и при органическом сте- 
нозе привратника в его декомпенсированной 
форме. Лечение заключается в подбо- 
ре пищи, питательной по составу и не обре- 
менительной по объему, ограничении вве- 
дения жидкости рег оз и замене этого клиз- 
мами, в вечернем промывании желудка, на- 
значении стрихнина; при наличии органи- 
ческого стеноза привратника показано опе- 
ративное лечение. 

Состояние резкого ослабления мускула- 
туры и полного прекращения движения 
представляет острый паралич же- 
лудка. При этом заболевании тонус Ж. исче- 
зает, движения его прекращаются, Ж. рас- 
тягивается и наполняется в обильном коли- 
честве секретом («острое расширение желуд- 
ка»). Наблюдается он чаще после операций, 
особенно в брюшной полости, под влиянием 
наркоза, при тяжелых инфекционных б-нях 
(тифе), при повреждении пентральной нерв- 
ной системы, при чрезмерных приемах пи- 
щи, в частности жидкости, при контузии 
области живота и т. д. Клинически обычно 
заболевание наступает внезапно и разви- 
вается быетро и бурно; черты лица резко 
изменяются, пульс становится малым, по- 
являются резкие боли в верхней части жи- 
вота, сильная жажда, обильная рвота жид- 
костью (в большем количестве, чем больной 
вводит в себя); наблюдается резкое вздутие 
области Ж. при одновременном втяжении 
нижней части живота; при этом отсутствует, 
в отличие от перитонита, рефлекторное му- 
скульное напряжение. Наблюдается очень 
обильная рвота, достигающая нередко по 
объему 30 л. Результатом этого являются 
сильная жажда, понижение кожного тур- 
гора, резкая потеря веса, понижение диу- 
реза до полной анурии. Болезнь может тя- 
нуться от нескольких часов до нескольких 
дней ив */, случаев кончается смертью. При- 
чиной этого поражения считаются сильная 
атония желудка и стеноз ацойепрі вследствие 
перегиба его через сосудисто-мезентериаль- 
ный пучок или же вследствие раздражения 
и повреждения экстрагастральных нервов, 
а равно и внутримышечного нервного аппа- 
рата Ж. Диагноз б-ни устанавливается 
на основании описанной выше клин. кар- 
тины. В диференциально-диагностическом 
отношении надо иметь в виду 11ецѕ (каловая 
рвота), острый стеноз привратника или ӣџцо- 
Чет! (сохраненная резкая перистальтика), 
острый панкреатический некроз (приступы 
резчайших болей). — Лечение: промы- 
вание Ж., полное воздержание от пищи, по- 
ложение на правом боку (Коѕеташ) или 
коленно-локтевое («8 Ја уасһе»), капельные 
клизмы, назначение стрихнина и физостиг- 
мина, а равно холина. Противопоказано при- 
менение морфия, адреналина и атропина. 

Патология ескреторной функции №. Пат. 
нарушения секреторной деятельности Ж. 
могут выражаться в изменениях желудоч- 
ной секреции кақ в количественном, так и 
в качественном отношениях. К измене- 
ниям желудочной секреции 
количественного характера 
относятся: вурегевуЦа (Һурегвесгећіо) и һу- 
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роспуПа (забвесгейо), асһуПа; к каче- 
ственным изменениям секреции 
относятся зирегас19аз, геѕр. зирас1АЦаз, и 
ҺЋурегсһогһуагіа, гезр. руросһогһуйна. 

1. Гиперхилия желудочная 
(ѕџирегѕестейо, НурегзестеМо)—такое состоя- 
ние желудочной секреции, когда без нали- 
чия пищевого раздражителя отделяется и 
скопляется значительное количество же- 
лудочного сока или же когда на определен- 
ный раздражитель секреция продолжается 
ненормально длительное время и в большом 
количестве. Клинически различается не- 
сколько форм: 1) синдром Рейхмана (Кеісһ- 
шарп), или гастросуккорея, син. хрониче- 
ское постоянное отделение желудочного сока, 
(Вівое1), парасекреция (Ечға]4); 2) перио- 
дическая перемежающаяся гиперхилия, на- 
блюдающаяся при мигрени, при отечной 
болезни Квинке (бфишске) и гл. обр. в виде 
т.н, гастрических кризов при сухотке спин- 
ного мозга, и 3) гиперхилия как симптом 
ряда органических поражений Ж., преиму- 
щественно при язвах ЯХ. и 12-перстной киш- 
ки.—1. При Рейхмановской фор- 
ме наблюдается чрезмерное отделение желу- 
дочного сока, сопровождающееся наступле- 
нием резких болей в желудке к вечеру; боли 
продолжаются всю ночь, достигают своего 
максимума к утру и распространяются по 
всему животу; днем они утихают, смягчают- 
ся также после приема пищи, следующей же 
ночью припадок повторяется. Наблюдается 
резкая изжога, повышение аппетита, стул 
Задержан, никогда не наблюдается отрыж- 
ки. При объективном исследовании из же- 
лудка выкачивается до 1 л желудочного сока 
с сильно кислым запахом. Рейхмановский 
синдром рассматривается или как секретор- 
ный невроз Ж., и тогда говорят о «генуин- 
ном» истечении желудочного сока, или как 
сопутствующий симптом при язве приврат- 
никовой области и доброкачественном сте- 
нозе привратника и язве 12-перстной киш- 
ки. Последняя форма Рейхмановекого син- 
дрома наблюдается чаще. Относительно ме- 
ханизма синдрома Рейхмана допускается, 
что или под влиянием язвы развивается осо- 
бое состояние возбуждения нервной систе- 
мы Ж., особенно при наличии вегетативной 
дисгармонии, или же, что этот синдром 
представляет симптом застойного Ж., в ко- 
тором задерживающиеся остатки пищи, да- 
же микроскопические, в состоянии поддер- 
живать длительную и сильную секрецию 
желудочного сока. 

2. При периодической желу- 
дочной гиперхилии наблюдается 
периодически наступающее чрезмерное от- 
деление желудочного сока, при чем периоды 
наступатот не регулярно, длятся обычно не 
больше 24 ч., редко (при истерии) неделю. 
В промежутке между приступами б-ные чув- 
ствуют себя здоровыми. В группе периоди- 
ческой желудочной гиперхилии клинически 
различается несколько отдельных подвидов. 
К первому подвиду можно отнести случаи, 
к-рые представляют собой варианты хрони- 
ческого постоянного отделения желудочного 
сока, как это наблюдается при язвах Ж. и 
18-перстной кишки. Периодичность насту- 
пления гиперхилии в этом случае является 


выражением обострения язвенного нроцес- 
са. Наиболее выражена периодическая ги- 
перхилия при втором подвиде, при сухотке 
спинного мозга, и носит название табе- 
тических кризов. Приступ болей 
наступает внезапно, быстро достигает степе- 
ни судорожных болей в области Ж. и сопро- 
вождается сильной, постоянно возвращаю- 
щейся рвотой, почти неукротимой—енача- 
ла пищевыми массами, а потом желудочным 
соком вместе с желчью и слизью. Общее 
состояние резко ухудшается. Приступ за- 
канчивается внезапно, как и наступил, и 
на другой день б-ной чувствует себя вполне 
здоровым. Характерно для этих состояний, 
что в промежутки между приступами в Ж. 
не находят уклонений от нормы и что обыч- 
ные средства для уменьшения явлений (про- 
мывание Ж., щелочи) здесь не оказывают 
смягчающего действия.—Третий подвид пе- 
риодической гиперхилии желудка носит на- 
звание дазтохутз1: (см.) и описан Росбахом 
(Воззрась).—Как особый подвид периоди- 
ческой гиперхилии рассматривается также 
и периодическая гиперсекреция желулка, 
наступающая при ангионевротическом отеке 
Квинке. При нем наблюдаются пристуны, 
сопровождающиеся рвотой, припадками бо- 
лей в области Ж., в левом подреберьи, тош- 
ноты; при приеме пищи явления эти усили- 
ваются. Приступ обычно заканчивается че- 
рез 10—12 часов. Диагноз этой формы осно- 
вывается на, смене этих периодов припадков 
и периодов наступления отеков. 

3. Гиперхили я чаще всего является 
симптомом ряда органических 
заболеваний Ж, При этих пораже- 
ниях Ж. различается форма постоянного 
типа (һурегсһуПа соп пла), когда жел. сок 
выделяется длительно, быетро и, главное, 
независимо от физиол. раздражителя, и при- 
том в значительном количестве; при другой 
форме гиперхилии, т. н. пищевой, или али- 
ментарной, в ответ на тот или другой пище- 
вой раздражитель выделяется желудочный 
сок в гораздо большем количестве, нежели 
это наблюдается в случаях нормальных, и 
длительное время. При постоянной 
гиперхилии из Ж. натощак обычно 
добывается желудочный сок со значитель- 
ной степенью кислотности в количестве от 
100 до 500 ем. При пищевой гипер- 
хилии Ж. натощак или пует или содер- 
жит незначительное количество желудочно- 
го сока; при введении раздражителя добы- 
вается значительное количество желудочно- 
го сока, больше 60—100 ем? за 1 час. Обе 
эти формы клинически близки между собой, 
и наблюдаются переходы одной в другую: 
пищевая при обострениях переходит в по- 
стоянную и обратно— постоянная в периоды 
улучшения переходит в пищевую. В ряде 
случаев пищевая и постоянная гиперхилия 
выражаются лишь в увеличении длительно- 
сти отделения желудочного сока, при чем 
количество сока, бывает увеличено не резко. 
Гиперхилия пищевая и постоянная пред- 
ставляют фнкц. расстройство, к-рое обуслов- 
лено большей раздражимостью секреторно- 
го аппарата и наличием значительного раз- 
дражения. Наблюдаются они при язвах :К., 
аџодері, при стенозах привратника и при 
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застоях содержимого в Ж., при некоторых 
формах гастрита и наконец при различных 
пищевых и токсических сильных раздра- 
жениях слизистой Ж. Нередко гиперхилия 
желудочная наблюдается при поражениях 
других, помимо Ж., внутренних органов: 
при холецистите, холелитиазе, апендиците, 
а равно при некоторых формах болезней об- 
мена. Клинически гиперхилия субъективно 
часто выражается болями в области Ж., но 
нередко протекает и без всяких симптомов. 
Объективно диагноз ставится гл. обр. 
на основании результатов исследования ве- 
личины секреции натощак и после примене- 
ния пищевого раздражителя, с помощью 
зонда, особенно—фракционным методом. При 
рентгеновском исследовании в Ж. находят 
высокий секреторный, так наз. интермедиар- 
ный слой. Лечение гиперхилии, 
гезр. гиперсекреции тождественно с лече- 
нием язвы Ж. и дџодепрі и сводится: 1) к ле- 
чению основного заболевания, вызвавшего 
большое отделение желуд. сока; 2) к ле- 
чению диетой--назначение пищи, способной 
вызывать уменьшение секреции; применяют- 
ся жировые диеты (Яроцкий и др.) и сухо- 
ядение с ограничением содержания в пище 
М№аС1; 3) к лечению систематическим промы- 
ванием желудка, особенно при наличии за- 
стоя; 4) к лечению минеральными водами 
(Славяновский источник, горячий нарзан 
в Пятигорске и др.); 5) к назначению препа- 
ратов атропина, Маспеѕішт-регћу4го] и др. 

П. Гипохилия желудочная— 
пониженное отделение желудочного сока 
как в смысле уменьшения количества, его 
(зиБзесте 10), так и в смысле понижения его 
кислотности (зарас1 аз). В последнем елу- 
чае общая кислотность понижена, и нередко 
свободная НСІ совершенно отсутствует; при 
исследовании жидким раздражителем (овощ- 
ной сок, алкоголь, Либиховский экстракт 
или бульон) находят обычно низкие величи- 
ны свободной НСІ. При исследовании од- 
новременно на содержание хлоридов желу- 
дочного сока при состоянии гипохилии, 
в одних случаях находят кривую отделе- 
ния или нормальной (погтосћіогһуЯгіа) или 
слегка пониженной; в других случаях кри- 
вая хлоридов резко уменьшена—это случаи 
гипохилии с гипохлоргидрией (һуросћіог- 
Һудгіа). Гипохилия встречается как фнкц. 
расстройство Ж. при анемии, желчнокамен- 
ной б-ни, а равно как симптом органических 
поражений Ж.—при хрон. катарах, легких 
диспептических состояниях, раке и иногда 
даже язве №. При диагнозе гипохилии 
надо иметь в виду, что гипохилия может 
обусловливаться замедленным опорожне- 
нием Ж., и кривая кислотности может дости- 
гать своего максимума очень поздно, лишь 
через 60 и даже 120 мин.; такой ход кривой 
бывает выражен тем сильнее, чем резче по- 
нижена секреторная способность желудка. 
В большинстве случаев при гипохилии со- 
держание пепсина в желуд. соке бывает 
понижено. Для точного выявления различ- 
ных степеней и видов гипохилии пользу- 
ются фракционным методом при применении 
завтрака: овощного, рыбного или мясно- 
го навара, кофеинового, алкогольного, или 
же делают пробу с гистамином (0,0005 под- 


кожно). По клин. своему значению и карти- 
не гипохилия очень близко стоит қ ахилии, 
которая есть высшая. степень гипохилии. 

В отношении патологии таких каче- 
ственных изменений жел. се- 
креци и, как гинерхлоргидрия, ѕџрег- 
ас1АЦаз, надо иметь в виду, что самый во- 
прос о возможности этих изменений секре- 
ции не может считаться окончательно ре- 
шенным. До последнего времени между фи- 
зиол. пониманием и клин. взглядом на этот 
вопрос существует расхождение, состоящее 
в следующем: по взгляду физиологов (Неі- 
депрат, Павлов, В1еКе] и др.) концентрация 
НСІ в желудочном соке есть величина по-. 
стоянная— имеется изохлоргидрия. 
Вариация степени кислотности и величины 
концентрации НС! зависит лишь от скоро- 
сти секреции, гезр. от величины ее, а также 
от состояния нивеллирующего аппарата, (ко- 
личество слизи и пр.) и двигательного меха- 
низма УЖ. Соответственно этому взгляду, 
понятия вирегзесгейо и Һурегсһіогһудгіа, 
гезр. зарегас1А Каз, —понятия однозначущие. 
Взгляд этот разделяется и многими клини- 
цистами (Еіпћогп, Модгакомвкі и другие). — 
По другому взгляду концентрация НСІ в 
желудочном соке и физиологически и при 
пат. условиях может изменяться; величина, 
концентрации зависит как от степени раз- 
дражения, так и от индивидуальной возбу- 
димости секреторного аппарата Ж. Изме- 
нения раздражимости в сторону ее повы- 
шения, обусловленная этим повышенная 
склонность Ж. давать максимум концентра- 
ции НСІ, вызывают необходимость термина 
«гиперхлоргидрия» как понятия о состоянии 
неравнозначущем с понятием гиперсекреции 
(Каїѕсһ, Стебетвеп и др.). Наконец по тре- 
тьему взгляду (БКоѕешап) и физиологически 
и патологически имеется дойкило- 
хлоргидрия, т. е. колебание в кон- 
центрации желудочного сока в зависимости 
от силы раздражителя —При современном 
положении этого вопроса в клинике желу- 
дочных заболеваний различаются две формы 
нарушения отделения НСІ: 1) увеличение 
концентрации НСІ жел. сока (Буретевют- 
пуага) и 2) увеличение отделения НСІ (ѕи- 
регасіаіѓаѕ).—Под именем В урегсВ 1ог- 
Һуагіа (по Качу) разумеется повы- 
ненная раздражимость в отношении кон- 
центрации НСІ; соответственно этому һу- 
регсһюгһуагіа представляет собой симптом, 
указывающий на степень реакции, на ве- 
личину раздражимости, аналогично поня- 
тию например «повышенный дермографизм». 
Соответственно этому ҺурегспогһуЯгіа мо- 
жет быть и желудочным симнтомом, а так- 
же и симптомом обшей возбудимости веге- 
тативной нервной системы. В первом слу- 
чае она является симптомом повышенной 
раздражимости секреторного аппарата же- 
лудка. Практически к һурегсҺогһуагіа от- 
носятся те случаи, когда кислотность же- 
лудочного содержимого определяется выше 
100 (0,365% НСІ). Причинами разви- 
тия повышенной раздражимости секретор- 
ного аппарата Ж., гер. һурегсШогһуагіа, 
считаются: привычное употребление резких 
пищевых раздражителей (пряности, водка, 
обильная еда вообще и в частности мясо), 
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далее наличие язвы Ж., острого и подостро- 
го катара желудка, состояние повышенной 
возбудимости нервной системы вообще или 
ее отдельных участков, изменение в общей 
гормональной установке, в состоянии ще- 
лочно-кислотного равновесия, общего обме- 
на веществ и т. п. 

Под именем ѕзирегасідйіфазѕ разу- 
меется такое пат. состояние желудочной се- 
креции, когда отделяется большее, чем в 
норме, количество НСІ и когда общая ки- 
слотность превышает 70. Повышение отде- 
ления НСІ может итти за счет увеличения 
кислотности желудочного сока, т.е. за счет 
һурегсһогһуйгіа, или же за счет повышения 
количества отделяющегося желудочного со- 
ка, т. е. за счет һурегсһу1іа. Таким образом 
понятие зирегас19 Маз более широкое и вклю- 
чает в себя обе только-что названные фор- 
мы. В происхождении ѕорегасійіїіаѕ имеют 
значение: 1) индивидуальные особенности 
(конституциональные в широком смысле 
слова) секреторного аппарата Ж.,выражаю- 
щиеся в наличии определенной пропорцио- 
нальности между силой раздражения и сте- 
пенью ответной реакции; 2) изменчивость 
концентрации НСІ в отделяющемся желу- 
дочном соке (см. выше); 3) при наличии по- 
следней состояние нивелирующего аппара- 
та желудка (величина отделения слизи, пре- 
пилорич. сока и забрасывание дуоденально- 
го сока); 4) величина секреции; 5) характер 
опорожнения, в зависимости от состояния 
тонуса Ж., деятельности привратника и дру- 
тих факторов, влияющих на двигательную 
и опорожнительную способность желудка; 
6) может оказывать влияние и химический 
состав крови (гиперацидемия, Ебӧ1аеѕ), на- 

ушение щелочно-кислотного равновесия 
ВаНи%, Агпо]аї).—Әта множественность ус- 
ловий, влияющих на происхождение ѕирег- 
асіаіаѕ, указывает, что мы еще далеки от 
понимания причин ее возникновения. Бирег- 
асіаіѓаѕ встречается часто (от 30 до 51% всех 
случаев б-ней Ж.) во всех возрастах, чаще 
после 40 лет. Особенно часто она встречает- 
ся при язвах Ж. и аџодепі, при кислом ка- 
таре, в начальных стадиях рака привратни- 
ка, при хрон. апендиците, холецистопатиях, 
при вагоневрозах, при неврозах общих и 
желудочных в частности; наконец ѕџрегасі- 
ЧЦаз может встречаться и у лиц здоровых 
(Воаѕ, КоМлег и др.). Клинически 
ѕирегасіаіфав протекает различно: 1) без 
наличия каких-либо болезненных симпто- 
мов {«конституциональная, или лятентная 
гиперхлоргидрия» Ригеля; «непатологиче- 
ская һурегасійіаѕ» Эйнгорна); 2) зарегас!- 
ЧЦаз существует длительно, сама по себе, 
а иногда и совместно с гиперсекрецией, про- 
является же лишь периодически, присту- 
пами; 3) зпрегас1АЦаз может проявляться 
в особом симптомокомплексе, который но- 
сит название ацидизма (Бергман, Кач 
и др.). В том случае, когда наблюдается со- 
стояние «ацидизма», последний выражается 
особыми приступами, к-рые состоят в сле- 
дующем. Обычно через 2—3 часа после еды 
появляется чувство давления и неловкости 
в подложечной области, чувство жара в Ж., 
изжога, субъективно очень резко ощутимая 
б-ным; развивается потребность в отрыжке, 


при наступлении последней —ощущение рез- 
кой кислоты во рту и неприятное ощущение 
в зубах (оскомина), нередко сильное слю- 
нотечение. Приступ исчезает иногда после 
отрыжки, иногда после дефекации, часто— 
после приема соды. Встречаются случаи, 
когда приступ усиливается несмотря на на- 
ступление отрыжки или прием соды и длит- 
ся еще следующий день. Степень выражен- 
ности припадка может у различных больных 
варьировать в значительных размерах—-от 
едва заметных по силе и длительности до 
степени приступов, сходных с таковыми при 
желчнокаменной колике. «Спутниками» аци- 
дизма являются запоры, повышенная жаж- 
да, б.ч. повышение аппетита. Следует иметь 
в виду, что «ацидизм» может наблюдаться 
при наличии как лишь одной ѕорегасійібав, 
так часто и при впрегас1 А Каз--вурегзестей о, 
очень часто при язвах желудка, при его не- 
врозах; у лиц нормальных— при нарушении 
диеты или употреблении пищи в большом 
количестве или содержащей ряд веществ, 
относящихся к группе сильных раздражи- 
телей желудочной секреции. 

Объективно вирегас1аЦаз выражается: 
мелкокрошковатым видом добытого с зав- 
траком Боас-Эвальда желудочного содер- 
жимого, большим коефициентом Штрауса; 
пробы на свободную НСІ резко положитель- 
ны (Копсо, Сӣплриго); при титровании об- 
щая кислотность выше 60, свободная НСІ 
выше 50, рН равно 1,5—1,7. Максимум ки- 
слотности обычно наступает через 60 минут. 
Исследование помоментным способом жид- 
кими раздражителями (алкоголь, кофеин, 
овощные соки) дает кривые секреции, к-рые 
существенно выясняют подробности харак- 
тера секреции и кислотности по степени их 
величины, длительности, хода и т. п.—Л е- 
чение ѕирегасійіќаѕ совпадает с таковым 
при гиперсекреции; рекомендуется укрепле- 
ние нервной системы, регулярный прием 
пищи; последняя по составу преимуществен- 
но жирно-углеводистая и ахлорная; из ле- 
карственных веществ-—атропин, перекись 
водорода (1/,9%), щелочи. 

Гипохлоргидрия и виЪас!- 
даі аз с точки зрения физиолог. представ- 
лений об изохлоргидрии не существуют и 
зависят лишь от понижения скорости иете- 
чения желудочного сока, гезр. уменьшения 
секреции (ео). Клинически же наблюда- 
ются случаи, когда отделяется желудочный 


сок © пониженной концентрацией НС1-— 


эти случаи можно относить к гипохлор- 
гидрии. Под именем ѕирасійіќаѕ разумеет- 
ся состояние, при котором в желудочном 
содержимом, геѕр. соке находят понижен- 
ное содержание НСІ. В происхождении зиЪ- 
асійіќаѕ играет роль ряд факторов, влияю- 
щих в сторону уменьшения кислотности ж‹е- 
лудочного сока, Такими факторами являют- 
ся уменьшение секреции, понижение кон- 
центрации НСІ в соке, состояние двигатель- 
ного, гезр. опорожнительного механизма Ж. 
БиБас!АНаз встречается при различных как 
общих состояниях (анемия, авитаминозы, 
инфекц. б-ни, поражение нервной системы), 
так и при различных заболеваниях желудка 
(катар, рак, в ряде случаев язв Ж. ит. п.). 
Объективно при исследовании находят по- 
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нижение как общей кислотности (ниже 30), 
так и свободной НС! (ниже 0,08%), рн— 
2,0—2,9. При исследовании состояний по- 
ниженной кислотности необходимо пользо- 
ваться помоментным способом с примене- 
нием сильных раздражителей секреции; зна- 
чительные услуги оказывает здесь приме- 
нение гистамина (0,0005 подкожно). Опо- 
рожнительная способность при ѕирасіайіќає 
чаше бывает повышенной, но нередко нор- 
мальной или даже пониженной. Эпђасійіїаѕ 
очень часто объединяется с ВуроепуПа.. Кли- 
нически по своим признакам и течению 516- 
асійітаѕ сходна с асруЙа саѕітіса.—Эйнгор- 
ном было описано нарушение секреции же- 
лудка, к-рое выражалось в обильном посгу- 
плении в Ж. жидкости, не содержащей ни 
НСІ ни ферментов и представлявшей собой 
трансудат. Такое нарушение автором было 
названо «гастрогидрорея». Наблю- 
далось оно в случаях, где одновременно бы- 
ли сужение привратника и атрофич. цироз 
печени. Как редкое заболевание практиче- 
ского значения не имеет. Н. Лепорский. 


У. Опущение желудка (гаетроптоз). 


Дать точное определение понятия «гастро- 
птоз» в наст. время не представляется воз- 
можным. Насколько в выраженных случаях 
картина ‹опущенного Ж.» не вызывает ни- 
каких сомнений, настолько в ряде других 
случаев границы между опущенным и длин- 
ным Ж. или Ж. в форме крючка у женщин 
представляются неясными. Ни пупок ни 11- 
пса БИИаеа не могут ориентировать в этом 
отношении, так как высота их, равно как 
и сама форма Ж. зависят от строения все- 
го организма и соотношения его частей. Га- 
строптоз часто представляет частичное про- 
явление спланхноптоза, но он наблюдается 
также и изолированно, при чем обязательно 
сочетается с колоптозом, тогда как печень и 
др. органы могут оставаться неопущенными. 
Рентгенологически различают три степени 
опущения Ж.: 1) малая кривизна лежит 
выше 1іпеа БИПаса, 2) на уровне ее, 3) ни- 
же ее. Ж. при этом часто не только опущен, 
но атоничен и расширен [см. отд. таблицу 
(ст. 75—76), рис. 5]. Различают две основ- 
ные формы опущения органов и в частности 
986.—1) приобретенную и 2) конетитуцио- 
нальную. Приобретенноеопуще- 
ние является результатом длительного ме- 
ханического растяжения брюшных стенок, 
вызывающего понижение тонуса брюшных 
мышц как следствие беременностей, опухо- 
лей, асцита, значительного отложения жира, 
в брюшной полости, с последующим резким 
похуданием (тип Іапдаџ). Конститу- 
циональная форма гастроптоза на- 
блюдается главным образом у лиц так наз. 
астенического типа (тип Зет ’а), но в срав- 
нительно редких случаях и у лиц с нормаль- 
ным телосложением. Т. к. брюшные покровы 
и связочный аппарат брюшных внутренно- 
стей у астеников гораздо легче поддаются 
растяжению, чем у пикников и нормостени- 
ков, то при наличии условий, вызывающих 
приобретенные формы птоза, эти последние 
скорее разовьются на, благоприятной астени- 
ческой почве. Так. обр. получается и третья, 
т. н. «смешанная форма» опущения желудка. 


Патогенез приобретенных форм га- 
строптоза, в основе которых лежат чисто 
механические причины, изложенные выше, 
представляется достаточно ясным. Гораздо 
более сложен патогенез конституциональ- 
ных форм опущения, для объяснения к-рых 
существуют многочисленные теории. Ста- 
рейшая из них—тТ. н. «корсетная тео- 
рия», по которой причиной опущения счи- 
талось давящее влияние корсета или креп- 
ко стягивающей шнуровки (Негія, Меіпегі 
и др.). Что длительное ношение корсета или 
тесная шнуровка, особенно в молодом воз- 
расте, могут видоизменить форму скелета и 
нарушить функцию брюшных мышц и диа- 
фрагмы, не подлежит никакому сомнению, 
и за этим механическим моментом нужно 
признать известное патогенетическое значе- 
ние, но то обстоятельство, что гастроптоз 
встречается также у мужчин и среди жен- 
щин таких племен, к-рые никогда не знали 
ни корсета ни шнуровки (Весћет, Г.еппВой), 
лишает эту теорию ее обобщающего значе- 
ния. Вторая по времени теория усматривает 
причину опущения в слабости свя- 
зочного аппарата (С1ёпага и др.). 
Нотак как связочный аппарат (по справед- 
ливому мнению Квинке) лишь регулирует 
расположение органов, а не является их но- 
сителем, то расслабление связок необходимо 
рассматривать, как вторичное явление или, 
вернее, как частичное проявление астениче- 
ской конституции, при которой как прави- 
ло отмечается слабость всей соединительной 
ткани (Ти ег, Бир, Штраус и др.). При та- 
ком понимании вопроса само собой отпада- 
ет учение Гределя о первичном пи- 
лороптозе как обязательной предпо- 
сылке гастроптоза. Брайцев обращает вни- 
мание на соотношение между желудком и 
поперечной ободочной кишкой. При гаетро- 
птозе поперечная ободочная кишка всегда, 
укреплена на чрезмерно длинной (высокой) 
брыжейке (тезосо!оп). Сообразно высоте сво- 
ей брыжейки кишка представляется длин- 
ной и глубоко спускается в таз, описывая 
открытую кверху дугу и образуя острые 
углы в области печоночного и селезеноч- 
ного перегибов, из которых правый стоит 
ниже левого. В противоположность этому 
115. базо-соНеаш обычно бывает корот- 
ким, иногда настолько, что поперечная обо- 
дочная кишка почти соприкасается с боль- 
шой кривизной Ж. При таком соотноше- 
нии всякое движение поперечной ободочной 
кишки, особенно--переполненной каловыми 
массами, должно передаваться на желудок 
и растягивать его мускулатуру, гл. обр. в 
кардиальной части, т. к. по характеру анат. 
отношений тяга со стороны кишки должна 
передаваться именно на эту часть Ж. Сле- 
довательно Ж. первично опускается вслед- 
ствие своего растяжения по длине, расшире- 
ние же его наступает впоследствии, когда 
его мускулатура перестает справляться с 
возникшим препятствием в области пере- 
гиба 12-перстной кишки и восходящего ко- 
лена Ж., когда наступает его атония и мо- 
торная функция падает. Описанные отноше- 
ния— врожденные, но клинич. проявления 
тастроптоза развиваются лишь с возрастом 
вследствие нарастающего уменьшения эла- 
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стичности тканей и воздействия создавае- 
мых жизнью неблагоприятных факторов, 
среди которых важное значение имеют осо- 
бенности труда и питания. 

Наибольшим признанием пользуется в на- 
стоящее время теория, рассматривающ. опу- 
щение органов как акт приспособления их к 
первичным изменениям формы и емкости 
брюшной полости, к-рые являются резуль- 
татом астенической конститу- 
ции. Последняя характеризуется рядом 
признаков, к-рые обычно не все полноетью 
встречаются у одного и того же лица, но 
к-рые и в частичном своем проявлении дают 
возможность легко уловить особенности этой 
конституции. Сопутствующий астенич. кон- 
ституции пониженный тонус брюшных по- 
кровов вследствие врожденного слабого раз- 
вития брюшной мускулатуры или понижен- 
ного ее тонуса является одним из сущест- 
веннейших моментов в развитии опущения 
органов У астеников. Такие покровы легко 
уступают и растягиваются под влиянием дей- 
ствующей изнутри тяжести (перенесенная бе- 
ременность, опухоль, асцит и пр.). Суженная 
й удлиненная полость живота у астеников 
заставляет их Ж. принять вертикальное по- 
ложение. Не встречая достаточного сопро- 
тивления в ослабленных брюшных покровах, 
он опускается книзу, следуя в этом отноше- 
нии за опускающимея книзу кишечником, 
на к-ром он лежит, как на подстилке. Спо- 
собствующим моментом служит также гипо- 
тоническое состояние мускулатуры самого 
желудка и всего связочного аппарата. Удли- 
ненная же форма опущенного Ж., гезр. вер- 
тикальное его положение, зависит преиму- 
щественно от того, что верхний полюс его 
фиксирован у кардии и гл. обр. у диафрагмы, 
так что опускается при этих условиях лишь 
каудальная часть Ж. Принимая во внимание, 
что астеническая конституция налагает свою 
печать не только на мышечный и связочный 
аппараты, но и на нервную систему, легко 
понять вытекающую отсюда пониженную 
фнкц. способность ее с одной стороны и по- 
вышенную возбудимость с другой. Недаром 
среди этой категории лиц встречается так 
много лиц с нарушением функций нервной 
системы вообще и вегетативной в частности, 
и при описании клин. картины (см. ниже) 
гастроптоза видно будет, что нервный эле- 
мент подчас преобладает в картине б-ни над 
желудочным. Описанный патогенез гастроп- 
тоза объясняет и большинство встречающих- 
ся клин. симптомов: антропилороптоз ведет 
к перегибу между верхней горизонтальной 
частью 12-перстной кишки и ее вертикальной 
частью, отсюдазамедленное опорожнение же - 
лудочного содержимого и нередкие колико- 
образные боли; поперечная ободочная кишка, 
опускается книзу по вышеуказанным причи- 
нам (Брайцев) или под тяжестью опущенного 
Ж. и образует острые углы в области обе- 
их флексур, отсюда-—часто сопутствующие 
запоры и боли в животе; растягивающиеся 
связки вызывают раздражение заложенных 
в них нервов (Кохзіпо) и причиняют т. о. 
неприятные ощущения и боли в разных ме- 
стах живота. Кач считает, что все описан- 
ные здесь статические отклонения в животе 
зависят от измененной нервной установки у 
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астеников, благодаря к-рой нарушается си- 
нергизм между тонусом брюшной мускула- 
туры и расположенных внутри живота ор- 
ганов. По удачному предложению Волко- 
ва и Делицына вся брюшная мускулатура 
вместе с тазовым дном носит название сіг- 
ситвігісог арӣӢотіпів. 

Переходя к симптоматологии 
гастроптоза, следует прежде всего указать 
на то, что как выраженный конституциональ- 
ный Штиллеровский тип гастроптоза, так и 
приобретенный тип Ландау могут протекать 
без всяких болезненных ощущений и фнкц. 
нарушений. Отсюда вытекает основное по- 
ложение, что опущение органов является 
лишь предрасполагающим моментом к за- 
болеванию. Сама б-нь возникает лишь тогда, 
когда жизнь предъявляет к такому организ- 
му непосильные для него требования. Жало- 
бы б-ных относятся гл. обр. к пищеваритель- 
ному тракту и нервной системе. Тяжесть, 
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ласти даже после необильной еды, быстрая 
насыщаемость, отрыжка — таковы наиболее 
частые жалобы гастроптотиков. Длятся все 
эти неприятные ощущения часа 2—8—-4, до 
тех пор, пока Ж.не освободится от большей 
части своего содержимого. Больные старают- 
ся облегчить свое состояние тем, что растя- 
гивают и распускают стесняющую их одеж- 
ду, ложатея на спину или на живот и пр. 
Довольно часто б-ные жалуются на чувство 
давления в области Ж. натощак. Аппетит у 
них очень изменчив, чаще всего понижен, но 
бывает и нормален. Часть б-ных испытывает 
нек-рый страх перед приемами пищи (3 о- 
рћһоріа). К частым спутникам гастроптоза 
надо отнести хрон. запоры, нередко значи- 
тельно способствующие ухудшению общего 
состояния б-ных. Боли.в области Ж. ив 
разных местах живота, в пояснице и крестце, 
особенно после усиленной ходьбы или физ. 
работы, довольно быстро проходят или по 
крайней мере облегчаются после того, как 
б-ной принимает горизонтальное положение. 
Характерными следует считать и те внезап- 
ные, острые, быстро проходящие боли, к-рые 
появляются в ограниченном месте живота, 
напр. при прыжке, при подъеме тяжести, 
при резком поднятии рук ит. д. Кроме того 
б-ные чаще всего жалуются на тянущие боли 
в разных местах тела, на головные боли и 
головокружение, легкую возбудимость, бы- 
струю утомляемость, пониженную работо- 
способность, изменчивость настроения ит. д. 
Перечисленные здесь болезненные признаки 
одинаково относятся как к Штиллеровскому 
типу гастроптотиков, так и к типу Ландау, 
но при первом отклонения со стороны нер- 
вной системы играют особенно видную роль. 
Здесь особенно часто присоединяются глу- 
бокие неврастенические и психастенические 
явления, благодаря к-рым все жалобы б-ных 
приобретают особенную яркость и много- 
образие. По меткому выражению Штрауса 
астеническая конституция превращает цен- 
тральную нервную систему врезонатор телес- 
ных ощущений. —При объективном исследо- 
вании лиц с приобретенной формой гастро- 
птоза бросается в глаза прежде всего отвис- 
лый живот (уещег ргорепӣепѕ), зависящий 
от сильного расслабления брюшных мышц 
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и часто сопутствующего расхождения пря- 
мых мышц живота. При конституциональ- 
ной же форме налицо имеются те или другие 
признаки астенического һабіїиѕ а; живот 
представляется плоским, но в стоячем по- 
ложении б-ных нижняя часть его несколько 
выпячена—особенно при сравнении с запав- 
шей областью Ж. и уплощенной грудью. До- 
вольно ясно выступает биение брюшной аор- 
ты; брюшные стенки очень податливы, что 
лает возможность легко прощупать толстую 
кишку на всем ее протяжении (ђоџцаір соеса], 
согае соіідие, согӣоп зістоїаа! С16пага’а), 
при чем определяется низкое стояние по- 
перечной ободочной кишки. Удается также 
прощупать и другие опущенные органы или 
части органов: почки, печень, а также одну 
или две кривизны Ж. по Гаусману. Опре- 
деляемый при пальпации шум плеска в об- 
ласти Ж. патогномонического значения не 
имеет; его конечно при гастроптозе легче 
вызвать благодаря расслабленным брюшным 
покровам и пониженному тонусу стенок са- 
мого Ж. Положение Ж. до рентгеновской 
эры определялось путем раздувания Ж., 
ощупыванием введенного в Ж. зонда и гаст- 
родиафанией. Все эти способы в наст. время 
вытеснены рентгеноскопией Ж. При про- 
свечивании опущенного Ж. прежде всего 
бросается в глаза вытянутый Ж., нижний 
полюс к-рого находится далеко ниже пупка, 
часто на уровне ѕугтрһузіѕ озвиии риђіѕ, а 
иногда и в малом тазу. При этом антро- 
пилорическая часть не переходит вправо 
(отличие от расширенного Ж.); привратник 
б. или м. опущен, часто подвижен, в чем 
можно убедиться при положении б-ного на 
правом боку; віпиѕ немного расширен, тогда, 
как в области тела Ж. большая и малая кри- 
визны друг к другу приближены; верхний 
полюс остается в том же положении, что и 
в норме, благодаря прикреплению его к 
диафрагме; опущена только антропилори- 
ческая часть и нередко рагз һогігопќа1іѕ їџо- 
депі, которая представляется косой, иду- 
щей слева-снизу вправо-кверху. В очень 
многих, но далеко не во всех случаях конста- 
тируется понижение тонуса Ж. (Пуроіоша, 
аїопіа); при этом контрастная масса ско- 
пляется больше всего в мешке, а левое ко- 
лено Ж. выполняется лишь частично. Нару- 
шения функции Ж. могут совершенно отсут- 
ствовать. Химизм может быть нормальным. 
Часто отмечается зарегасАЦаз, но бывают и 
субацидные состояния. Двигательная функ- 
пия—либо нормальная либо слегка замед- 
ленная. Значительное замедление передви- 
жения желудочного содержимого (восьмича- 
совой остаток) по К. Фаберу замечается 
лишь в 10% случаев. Вследствие перегиба 
12-перстной кишки отток желчи может быть 
зәтруднен,-- и может наступить желтуха 
(Пертес); наблюдаются желудочные крово- 
течения застойного характера (Пертес), ко- 
торые могут вызвать мысль о язве желудка. 

Дифференциальный диагноз. Ра- 
спознавание гастроптоза не представляет 
особых затруднений, если пользоваться рент- 
геноскопией желудка, но следует помнить, 
что гастроптоз не только не исключает и дру- 
гих весьма серьезных органич. заболева- 
ний— язвы, рака, пилоростеноза,—но и имеет 


сними подчас много общих проявлений. Бо- 
ли, связанные с приемами пищи и достигаю- 
щие иной раз довольнозначительнойстепени, 
зіћорһоріа, наличие в то же время повышен- 
ной кислотности-—-могут заставить думать о 
язве, тем более, что, по учению Штиллера, 
поддерживаемому Биром и лр., гастроптоз 
является моментом, предрасполагающим к 
развитию язвы. В этих случаях вопрос ре- 
шается ќовторным исследованием испражне- 
ний на скрытую кровь и повторной рентгено- 
скопией Ж. Иной раз наступление кровавой 
рвоты сразу рассеивает все сомнения. У лиц 
постарше при неясных желудочных жало- 
бах и прогрессирующем исхудании не сле- 
дует забывать о возможности возникновения 
злокачеств. опухоли, и для того, чтобы не 
упустить момента для хир. вмешательства, 
важно иметь в виду именно эту возможность 
и не стараться сводить все неясные жалобы 
на имеющийся одновременно птоз. Понятно 
также, что сужение привратника, связанное 
срасширением Ж. и низким стоянием его, 
может дать повод к смешению с гастропто- 
зом. Здесь вопрос разрешается на основании 
признаков двигательной недостаточности с 
резким замедлением эвакуации пищевых 
масс. Диференциальный диагноз между кон- 
ституциональной и приобретенной формами 
гастроптоза решается на основании данных 
анамнеза и общего вида больного. 
Лечение. Только те случаи гаетроп- 
тоза требуют лечения, к-рые причиняют ка- 
кие-нибудь страдания. Но профилактически 
особенно следует иметь в виду, что астени- 
ческая конституция предрасполагает к т. н. 
смешанным формам птоза со всеми его стра- 
даниями и что поэтому, с одной стороны, не- 
обходимо щадить нервно-мышечный аппарат 
У таких людей, избегая в первую очередь 
всего того, что в состоянии ето ослабить, а с 
другой стороны— желательно систематиче- 
ски его укреплять разумной физкультурой. 
Необходимо кроме того следить за соетоя- 
нием общего питания, не допуская до сколь- 
ко-нибудь значительного падения веса тела. 
Следует всеми средствами бороться против 
модного увлечения похуданием у женщин 
с астенической конституцией. Детей с асте- 
нической конституцией необходимо приу- 
чать к разумному, доступному им спорту 
(плавание, гребля, игры на воздухе) и к гиг. 
гимнастическим упражнениям. Следует 00- 
ращать внимание на нестеспяющую одежду, 
особенно у девочек, и т. д. К предупреж- 
дающим мерам относится также гигиена бе- 
ременности (ношение бинта) и послеродо- 
вого периода (бинтовать живот и укреплять 
брюшные мышцы).—В терапии приобретен- 
ных форм гастроптоза господетв. роль игра- 
ет правильно приспособленный бандаж. 
Последний не должен быть выше наиболее 
выступающей точки живота (ло пупка или 
несколько выше) и не должен скользить, для 
чего снабжается укрепляющими его ремеш- 
ками из трубчатой резины или подвязками, 
прикрепляющимися к чулкам. Современные 
женские резиновые корсеты, крепко охва- 
тывающие низ живота и доходящие только 
до пупка, вполне пригодны для этой пели. 
Надевать такой бандаж следует в лежачем 
положении, при к-ром весь кишечник ухо- 
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дит к задней стенке живота и с помощью 
бандажа приподнимается кверху. Контроли- 
ровать, правильно ли наложен бандаж, мож- 
но перед рентгеновским экраном. При чисто 
конституциональных формах гастроптоза 
бандаж не приносит значительной пользы, 
да и применение его значительно затрудняет- 
ся тем, что его почти невозможно приепосо- 
бить к плоскому животу астеников. В этих 
случаях можно пользоваться почкообраз- 
ным пелотом, оказывающим равномерное 
давление на нижнюю часть живота.—Для 
борьбы с астеническим Пһађрібиѕ ом необхо- 
димо общее укрепление организма. Для этой 
цели прежде всего уместно усиленное пита- 
ние, блестящие результаты к-рого, особенно 
в периоды обострения страданий, доказаны 
наогромном количестве случаев. Оно долж- 
но проводиться по общим принципам, часты- 
ми и небольшими приемами пищи, рассчитан- 
ной на высокую калорийность. Тут играет 
роль не только накопление внутрибрюшного 
жира, но и улучшение общего питания орга- 
Низма, оказывающее благоприятное влияние 
на нервную систему и на органы внутренней 
секреции, недостаточно функционирующие 
у астеников. Поэтому вспомогательное дей- 
ствие инсулина как средства, повышающего 
аппетит и улучшающего усвоение углеводов, 
здесь порой особенно уместно (по 5—10 еди- 
ниц в день за 1/, часа до еды). Все остальные 
способы терәп. воздействия должны быть 
направлены на тонизирование организма и 
укрепление мышц, что достигается рядом 
физ. способов лечения: массажем, гимна- 
стикой (специально—гимнастикой брюшных 
мышц), водолечением, электризацией, разум- 
ным спортом, пребыванием в гористой мест- 
ности или на морском берегу. При очень 
резко выраженном отвислом животе с рас- 
хождением прямых мышш гимнастические 
упражнения по понятным причинам неумест- 
ны. В этих случаях пробовали хирургиче- 
ским путем сокращать брюшные покровы и 
часто с успехом. Хронические запоры ле- 
чатея по общим принципам. Все указанные 
выше физические способы лечения в свя- 
зи є целесообразным выбором пищи несом- 
ненно оказывают на запоры благоприятное 
влияние. Мышьяк, железо и особенно стри- 
хнин широко применяются в форме подкож- 
ных впрыскиваний (300 «ТгірІех») или 
в виде пилюль. 

Что касается способов хир. лечения 
гастроптоза, то в этом отношении даже у хи- 
рургов не существует единства взглядов. Во 
всяком случае хир. вмешательстводопустимо 
лишь в тех случаях, когда терапия оказы- 
вается беспомощной, но и тут приходится 
задумываться над предложенными до сих 
пор способами (см. ниже), т. к. большинство 
из них исходит из неправильных патогене- 
тических представлений. Лик (1іек) совсем 
отрицает полезность операции при гаётро- 
птозе, находя, что операция у многих дает 
не больше, чем простой бандаж, а у неура- 
вновешенных психически даже ухудшает 
состояние. При общем спланхноптозе опера- 
ция не должна иметь места, так как пред- 
ставляет мало видов на излечение. Из опера- 
тивных методов применяются следующие. 
1. Гастроэнтеростомия с петлей в 


15—16 см. Она показана при атоническом 
расширении Ж. с упорным застоем желудо- 
чного содержимого, при механич. препят- 
ствиях для опорожнения (перегиб 12-перст- 
ной кишки). Применение ее ограничено, так 
как она дает осложнения (сігси1иѕ У 08108). 
2. Гастропликация (см. выше); ее 
нельзя считать физиол. методом (ем. рис. 1, 
2 и 3, том УІ, ет. 321). 3. Гастропексия 
(см. выше); вопрос о ее безупречности под- 
вержен сомнению (способ Ровсинга) или 
остается не вполне решенным(способ Пертеса 
и Фогеля, Наттезавг ‘а и др.; см. рис. 1—4, 
том УГ, ст. 319—320). 4. Способ Бейа - 
Бира (Веуа, Віег) — ушивание малого 
сальника; цель операции-—поднять опущен- 
ный Ж. на норм. место и выпрямить перегиб 
привратника и 1®-перстной кишки. Впрочем 
малый сальник часто бывает очень тонким, 
ушивать его трудно, и прочность нового по- 
ложения Ж. проблематична. Имеются видо- 
изменения этого способа, предложенные Ро- 
те и Малюшевом (Коіће, Ма1иѕсһеж). По Ро- 
те, на ушитый по Биру сальник пришивают 
по оси тела 3 полоски широкой фасции 
в 5х1,5 см; Малюшев проводит швы через 
сальник не под самой печенью, а пальца 
на 2 ниже, т. ч. верхняя часть его остается 
свободной; после этого накладывает дру- 
гой ряд швов, к-рый с одной стороны за- 
хватывает сальник у самой печени, а с дру- 
гой—Ж.. ниже и параллельно малой кривиз- 
не, при чем поверхность Ж. для прочности 
сращений с сальником решотчато исчерчи- 
вается. Дуглас (Ропё]аз) после ушивания 
малого сальника пришивает на протяжении 
нескольких сантиметров к передней брют- 
ной стенке выше пупка 116. раѕіто-соісит. 
5. Несколько отдельно стоят способы 
Коффи и Брайцева. Коффи фикси- 
рует в верхней трети разреза выше пупка 
большой сальник вблизи поперечной ободоч- 
ной кишки к передней брюшной стенке в по- 
перечном направлении, благодаря чему из 
союп ітапѕуегѕит и теѕосо1Іоп создается для 
К. опора. Брайцев по вскрытии брюшной 
полости срединным разрезом между мечевид- 
ным отростком и пупком производит экстра- 
мукозную пилоропластику; рассекает в по- 
перечном направлении 116. бавіто-соісит; 
пришивает теѕосо1іоп к передней брюшной 
стенке в поперечном направлении на уровне 
Х ребра, при чем особенно тщательно должна 
быть подшита левая половина теѕосо!і. Тре- 
буется всего 6 —7—8 швов. Рассеченное Ис. 
савіго-соісит прихватывается 2—3 швами 
сверху и снизу к месту прикрепления 11е50- 
сои. В результате этого способа Ж. зани- 
мает нормальное место, сохраняет свободу 
всех своих движений, быстро опорожняет- 
ся, уменьшает свой объем и через некоторое 
время возвращается к нормальному; попе- 
речная ободочная кишка занимает высо- 
кое положение; тяга ее на Ж. устраняет- 
ся. 6. Дерюжинский, Шлезингер и Мартин 
(Магііп) являются сторонниками резекции 
ЈК., при чем Дерюжинский производит резек- 
цию привратника, Шлезингер и Мартин про- 
изводят поперечную резекцию. Можно огра- 
ничиться этими способами. Вопрос о пре- 
имуществах того или другого из них решит 
опыт будущего. И. Бичунский, В. Брайцев. 
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УІ, Новообразования желудка. 


Опухоли желудка разделяются на добро- 
качественные и злокачественные. Среди до- 
брокачественных описаны миомы, 
фибромы, ангиомы, липомы; все они распо- 
лагаются гл. обр. в поделизистом, мышеч- 
ном или подсерозном слое органа; в общем 
они встречаются редко и могут не давать 
никаких клинических явлений, обнаружи- 
ваясь б. ч. случайно при секции. В отдель- 
ных случаях, когда опухоли располагалотся 
на ножке в пилорической области, отмечают 
явления инватинации или ущемления в 
кольце привратника. Из эпителиальных до- 
брокачественных опухолей Ж. можно ука- 
зать на субмукозные аденомы, возникаю- 
щие повидимому на почве неправильности 
развития или на почве регенеративных про- 
цессов при язвенных изменениях, бывших 
здесь ранее. Такие аденомы могут изъязв- 
ляться, давать стенозирующие явления или 
служить исходным материалом для новых 
вегетаций, описываемых авторами как за- 
блудшие зачатки поджелудочной железы, 
смещенные Бруннеровы железы, аденомио- 
мы желудка и т. п. Условно к категории 
доброкачеств. опухолей 
могут быть причислены 
полипы Ж., как 
’ единичные, так и мно- 

. жественные (ро1урозЦаз 
уепітіси!і). Полипы рас- 
полагаются гл. образом 
в пилорической части, 
бывают различной ве- 
личины и формы, напр. 
в виде едва возвышаю- 
щихся округлых боро- 
давок, в виде сосочков, 
иногда грибов на тон- 
кой ножке (рисунок 29), 
или напоминают цвет- 
ную капусту; поверх- 
ность полипов иногда 
изъязвлена, нкровото- 
чит. По своему строе- 
нию они иногда напо- 
минают обычное строе- 
ние Ж... являясь как бы выворотом под- 
слизистого слоя с покрывающей его слизи- 
стой; иногда впрочем они представляют зна- 
чительный атипизм строения. В зависимости 
от содержания в массе полипа кровеносных 
сосудов, желез, развития грануляц. тка- 
ни говорят об ангиоматозных, железистых, 
грануляционных полипах. Поскольку зна- 
чительная часть полипов имеет воспалитель- 
ное происхождение, будучи продуктом избы- 
точной регенерации (полипозный гастрит), 
а другая часть имеет в основе неправильно- 
сти самого формирования слизистой Ж., по- 
стольку отнесение полипов Ж. к опухолям 
является условным; наблюдается иногда зло- 
качественное перерождение полипов (напр. 
переход в рак). ) 

Рак занимает первое место среди злокаче- 
ственных опухолей Ж.; рак Ж. является и са- 
мым частым раком среди других и самой ча- 
стой злокачественной опухолью вообще. По 
статистике Аншоца и Конечного (Апѕсћӣіх, 
Коп]ефтту) почти половина смертных слу- 


Рис. 29. Множествен- 
ные полипы желудка 
(а); 5--привратнин. 


чаев от рака падает на раки Ж. По дан- 
ным московских прозектур за 1928—27 гг. 
рак Ж. составляет 37,86% всех раков. Эти 
же данные показывают, что при расчете на 
взрослых (от 16 л.) каждый 19—90-й уми- 
рает от рака Ж. У мужчин заболевание на- 
блюдается значительно чалце; так, по Каль- 
бу (Ка), смертность от рака желудка у 
мужчин по отношению к числу всех смерт- 
ных случаев от рака составляет: во Фран- 
ции 60%, в Баварии 85,9%, в Венгрии 
84,3%, в Италии 84,5%, в Швеции 84,8%, 
в Швейцарии 90%, в Англии 73%; в трони- 
ческих странах рак желудка встречается ре- 
же. Излюбленный возраст между 40 и 60 
годами, но и до 40 л. заболевания раком Ж. 
не представляют большой редкости; на- 
блюдаются случаи в юношеском и даже в 
детском возрасте. Есть указание на различ- 
ное отношение рас к раку К.; так, у северо- 
американских индейцев он будто бы почти 
совсем не встречается (Шеуіп). Определенных 
данных, свидетельствующих об учащении 
рака Ж. за последние годы, нет. Раки Ж. 
в подавляющем большинстве случаев лежат 
в области малой кривизны, чаще-—ближе к 
привратнику, чем к сагаіа. Впрочем в проти- 
воположность язве Ж. кардиальное распо- 
ложенив рака отнюдь не представляет со- 
бой редкого явления. Величина рака, фор- 
ма, характер роста, сильно колеблются. Так, 
наблюдают грибовидные (фунгозные) раки 
[см. отд. табл. (ст. 115—116), рис. 3] или 
плоские, едва возвышающиеся над уровнем 
слизистой; иногда рак Ж. вообще не имеет 
ясных границ, сказываясь диффузным утол- 
щением и уплотнением всей стенки желудка 
от кардии до пилорического вала (см. от- 
дельную таблицу, рис. 1); иногда наблюда- 
ют сильный распад опухоли, охватывающий 
главную массу ее, в силу чего возникают 
некоторые затруднения в диференцирова- 
нии с язвой Ж. С другой стороны нек-рые 
раки Ж. несомненно возникают в краях 
хрон. язв (в 2—10% последних); рубцовые 
изменения на дне, по серозному покрову и 
по бортам язв, а е другой стороны—развитие 
рака, где-либо с одной стороны язвы говорят 
о раковом перерождении последней. Гра- 
ницы рака №. не всегда определяются его 
внешним видом и контурами: наблюдается 
наклонность многих раков расти на значи- 
тельном протяжении под слизистой оболоч- 
кой, долго не давая со стороны последней 
особых изменений; об этом следует помнить 
при оперативном иссечении раков желудка. 

Различают раки Ж.: железистый (адено- 
карцинома, или цилиндроклеточный рак), 
коллоидный (слизистый), медулярный, фиб- 
розный (скир), плоскоклеточный (редко). Та- 
кое подразделение не совсем правильно в 
том смысле, что почти всякий рак Ж., если 
не по форме, то по происхождению, является 
раком железистым, и лишь в зависимости 
от наклонности его к слизистому перерож- 
дению (коллоидный рак), от количества и сте- 
пени преобладания раковой паренхимы (ме- 
дулярный рак) или соединительнотканной 
стромы (скир) меняется соответствующая 
номенклатура. Мягкие белые грибовидные 
изъязвляющиеся, б. или м. отчетливо огра- 
ниченные раки имеют б. ч. тип аденокарци- 


Рис. 1. Скир желудка (охватывает весь. орган): а— резкое утолщение стенок желудка и складок его (6); 
с—саг@а; Ру—привратник. Рис. 2. Жировые некрозы (а) сальника при панкреатите. (По Споп’у.) Рис. 3. 
Множественные острые язвы (а) желудка; В—мелкие точечные геморагические эрозии; с— две острые 
язвы, очистившиеся от кровяного пигмента; направление к сага; Ру—к привратнику. Рис. 4. Жировое 
перерождение мышцы сердца: а—волокно с сохранившейся поперечной полосатостью (капельки жира 
окрашены осмием в черный цвет). (Рис. 1, Зи 4—с препаратов Пат.-анат. ин-та 1 МГУ). 


с К ст. Желудок, Жировое перерождение, Жировые некрозы. 
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номы, диффузные опухоли, не имеющие от- 
четливых границ, чаще имеют характер кол- 
лоидного рака и скира. По поводу послед- 
него следует иметь в виду иногда наличие 
резкого сморщивания б. или м. значит. части 
органа и даже всего Ж., при чем возможны 
случаи, когда даже с помощью микроскопич. 
исследования лишь с трудом обнаружива- 
ются отдельные группы раковых клеток сре- 
ди разросшейся стромы и резко гипертрофи- 
рованных пучков мускулатуры Ж. (ШиИз 
ріаѕііса та]ірпа франц. авторов); нек-рые 
(органические) формы пилоростеноза отно- 
сятся повидимому сюда же, представляя тот 
теоретический интерес, что демонстрируют 
как бы процесс спонтанного заживления 
рака, исход его в гастроцироз. Рак Ж. ме- 
тастазирует по лимф., кровеносной системе, 
атакже в порядке имплянтации по сальнику, 
брюшине, особенно слизистые раки; в первом 
‘случае поражаются железы малого сальни- 
ка, перипортальные, нередко верхние забрю- 
шинные, откуда распространение метастазов 
может итти и вниз—вдоль аорты и вверх— 
в медиастинальные железы, нижние железы 
шеи, в частности вт. н. Вирховскую желез- 
ку за левой ключицей (в связи с поражением 
дпсћив +ћотасісі). По кровеносной системеме- 
тастазы прежде всего поражают печень (по 
системе у. рогёае); количество и величина 
узлов в последней могут быть самыми разно- 
образными, вплоть до симуляции огромного 
первичного рака печени. Отмечают также 
метастазы в отдаленные органы, как-то: лег- 
кие, плевру (с геморагическим плевритом), 
почки, реже—в кости, яичники; последние 
(особенно при коллоидном раке %.) часто 
поражаются парно (ретроградно по лимф. 
путям), при чем контуры органа могут при 
этом долго сохраняться (Крукенберговская 
опухоль яичников, см.). Прорастая всю стен- 
ку Ж., клетки рака могут имплянтироваться 
по брюшине, сальнику; нередко наблюдает- 
ся сплошное обсеменение органов живота 
раковыми узлами при одновременном фибри- 
нозно-геморагическом эксудате в полости 
брюшины; сальник при этом сильно утол- 
щается, укорачивается; возможны также по- 
следующие стенозы частей кишечника. Пер- 
форация раков Ж.—не частое явление в виду 
раннего развития спаек. Изредка наблю- 
даются осложнения флегмонозными процес- 
сами в желудке же. Прочая, не пораженная 
раком часть слизистой оболочки желудка 
обычно находится в состоянии б. или м. рез- 
ко выраженной атрофии.—Вторичные раки 
желудка наблюдаются сравнительно редко; 
так, рак поджелудочной железы, толстой 
кишки, печени может прорасти желудок и 
в дальнейшем, изъязвляясь снутри, симу- 
лировать первичный рак желудка; метаста- 
зы в Ж. наблюдаются в отдельных случаях 
рака бронхов. -И. Давыдовекий. 

Этиология и патогенез рака 
Ж. остаются пока невыясненными. Наслед- 
ственное предрасположение несомненно иг- 
рает известную роль. У 10—15 9% больных 
раком Ж. можно найти наследственное пред- 
расположение к заболеванию новообразо- 
ваниями. Описаны семьи, где большинство 
членов умерло от рака Ж. Установилось 
мнение в клинике, что возникновению рака 


способствует длительное раздражение сли- 
зистой оболочки Ж. (теория раздражения). 
Наблюдения Конечного (в 90% исследован- 
ных им оперативно удаленных раков Ж. 
он нашел изменения, свойственные катару 
Ж., и атипическое разрастание железистого 
эпителия) создали теорию, согласно к-рой 
хронич. гастрит является предварительным 
условием заболевания раком Ж. 
Симптоматология и клин. проявле- 
ния рака Ж. довольно разнообразны, что за- 
висит от характера опухоли и гл. обр. от ее 
локализации. Мягкие формы рака Ж. дают 
скорее метастазы, резко выраженные явле- 
ния ракового отравления; локализованные 
же у выхода и входа, вызывая сужение вход- 
ного или выходного отверстия Ж., способст- 
вуют быстрому развитию затруднения посту- 
пления пищи и вместе с интоксикацией—ра- 
ковой и гнилостно-бродильной—быстро под- 
рывают питание и вызывают развитие вто- 
ричной анемии и кахексии. Самой благопри- 
ятной формой по своим симптомам и тече- 
нию является скирозная форма рака тела Ж. 
Медленно развиваясь, не давая кровотече- 
ний и интоксикации, а также не затрудняя 
прохода пищи в кишечник, скир тела Ж. 
долгое время протекает скрыто, без симпто- 
мов или характеризуется только обычными 
клин. признаками обыкновенного хрон. га- 
стрита. Но и грибовидно-полипозный рак 
тела Ж., склонный к распаду и кровотече- 
ниям, все же не дает таких тяжелых явле- 
ний, как рак входа и выхода Ж. Рак 
тела Ж. подкрадывается медленно и неза- 
метно. Вначале б-ные жалуются на пони- 
жение аппетита, на легкие диспептические 
явления, выражающиеся в форме неопре- 
деленного чувства давления под ложечкой 
после приемов пищи, временами на отрыж- 
ки и тошноты. Они охотно едят острую, пи- 
кантную пищу, но простая здоровая пища 
им не по вкусу. Многим становится про- 
тивна мясная и жирная пища. В других 
случаях, пока не произойдет распада опу- 
холи и не разовьются вторичный резкий 
катар Ж. и гнилостные и бродильные про- 
цессы, долгое время сохраняется удовлет- 
ворительный аппетит; диспептические яв- 


‘ления не обращают на себя внимания благо- 


даря предшествовавшему хрон. гастриту © 
ахилией или гипохилией в течение ряда лет. 
Спустя довольно продолжительный срок 
(4—8 мес.) к указанным явлениям присоеди- 
няется часто боль, которая однако не но- 
сит такого характера, как при язве. Боль— 
тупая, в форме давления или тяжести, усили- 
вающаяся после приема пищи, но не дости- 
тающая остроты боли при язве Ж. Только в 
случае перехода опухоли на поджелудочную 
железу или прорастания ею солнечного спле- 
тения боли становятся очень интенсивными, 
острыми, отдают в спину, в позвоночник и 
по сторонам, мешая б-ным лежать и спать. 
Рвота долгое время может отсутствовать. 
Но когда начиналот развиваться гнилостные 
и бродильные процессы в Ж., появляются 
вонючие, отвратительные отрыжки и рвота 
вонючими (запах падали), кофейного цвета, 
благодаря примеси крови, массами. Рвота 
в большинстве случаев бывает не часто (не 
каждый день) и зависит главным образом от 
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количества и качества пищи, появляясь че- 
рез несколько часов после обеда, а в других 
случаях и непосредственно за едой. Рвотой 
чаще страдают женщины, чем мужчины. 
Отправления кишечника в первое 
время бывают нормальными, но затем могут 
появляться запоры, сменяющиеся поносами. 
Поносы обычно наступают в тот зке период, 
как и рвоты, и обусловливаются присоеди- 


няющимся катаром кишок, вызванным раз- | 


дражением пищей, поступающей в кишеч- 
ник, загнившей и не обработанной в желуд- 
ке. Б-ной, достаточно уже похудевший и по- 
бледневший, к этому времени начинает бы- 
стро терять в весе, приобретает землистый 
цвет липа, теряет силы; наконец появляются 
отеки, к-рые предсказывают близкую смерть. 
Исследование б-ното в первый период б-ни 
долгое время дает неопределенные резуль- 
таты. Отмечается только прогрессивное по- 
бледнение и исхудание. Но существует опре- 
деленная группа б-ных раком тела Ж., кото- 
рые, принадлежа к хорошо упитанным, с хо- 
. рошим цветом лица людям атлетич. сложе- 
ния, долгое время и при уже развившейся 
и прощупываемой опухоли сохраняют цве- 
тущий вид. Затем и эти б-ные не избегают 
общей участи раковых б-ных—они начинают 
худеть, бледнеть, и нередко у них развивают- 
ся общие отеки, зависящие, с одной стороны, 
от гидремического состояния, с другой—от 
присоединяющейся слабости сердца [водя- 
ночный тип рака Ж. (Иванов)]. Большин- 
ство же б-ных раком Ж., теряя свою под- 
кожную клетчатку, как бы мумифицирует- 
ся. Температура тела у большинства б-ных 
ниже нормы, но наблюдаются случаи рака 
Ж., в которых она повышена и носит септи- 
ческий характер, сопровождаясь ознобами 
и потами. Язык, пока не разовьются вто- 
ричный катар Ж. и рвоты, нередко чист, 
гладок и блестящ, напоминая Гунтеровский 
язык при пернициозной анемии. К, концу 
жизни он становится обложенным, грязным. 
При осмотре живота и пальпации его дол- 
гое время никаких отклонений не обнару- 
живается. Методичная глубокая пальпация 
даже в опытных руках при сохранившемся 
еще хорошем питании в этот первый пери- 
од редко дает положительные результаты. 
Но по мере исхудания б-ного и роста опухоли 
условия для прощупывания улучшаются; 
сперва начинает прощулываться что-то не- 
определенное в форме «резистентности», а за- 
тем в стоячем положении или в лежачем, 
лучше натощак и после эвакуации кишеч- 
ника, в области желудка удается прощупать 
узел или гребешок. В момент прощупывания 
б-ной ощущает боль. «Диагноз готов, и по- 
чти готов и приговор» (Образцов). При даль- 
нейшем росте опухоли и прогрессирующем 
исхудании опухоль иногда становится вид- 
ной, а если вокруг нее нет сращений, то 
заметны ее дыхательные экскурсии. 
Исследование желудочного со- 
держимого нередко с самого начала 
уже дает характерные изменения. Свобод- 
ная НСІ исчезает; при уменьшенном содер- 
жании пепсина появляется значительное ко- 
личество молочной кислоты (в 80—93% слу- 
чаев), затем—кровь, палочки Боас-Оплера, 
гной, частички опухоли. Отсутствие свобод- 


ной НСІ однако далеко не обязательно—в 
24,5% по статистике Боаса, НСІ сохраняется. 
Присутствие желудочных кровотечений, оп- 
ределяемых џисследованием фекальных масс 
на т. н. скрытую кровь, является для рака 
Ж. признаком ранним и постоянным (94,5%, 
Боас). При рентген. исследовании Ж.обнару- 
живается дефект наполнения на месте опухо- 
ли [см. отд. табл. (ст. 75—76), рис. 12], обе- 
зображивание силуэта Ж., что особенно яс- 
но при сморшенном, как бы смятом Ж. при 
скире [см. отд. табл. (ст. 75—76), рис. 11]; пе- 
ристальтика на месте инфильтрации стенки 
отсутствует (Отоеде1), эвакуация пищи про- 
исходит ненормальным темпом. Дефект на- 
полнения лучше обнаруживается на снимке, 
чем при рентгеноскопии, даже в тех случаях, 
когда опухоль захватывает малую или боль- 
шую кривизну. Небольшие опухоли задней 
или передней стенки Ж. рентгенограммой 
не выявляются. В этом случае положитель- 
ный результат скорее дает гастроскопия. 
Исследование крови обнаруживает наличие 
типохромной вторичной анемии, изредка 
принимающей черты злокачественной или 
тяжелой апластич. анемии. Иногда анемия 
выступает на первый план среди других 
симптомов. Процент Нр падает до 20 и ниже, 
появляются пойкилоцитоз, полихроматофи- 
лия, нормобласты, миелоциты и миелобла- 
сты; может развиться и геморагич. диатез. 

Рак привратниковой части Ж., 
характеризуясь теми же симптомами, отли- 
чается однако тем, что диспептические явле- 
ния, благодаря быстро наступающему су- 
жению выхода и стазу содержимого Ж., на- 
ступалот быстрее. Появляются довольно бы- 
стро признаки расширения Ж.: ощущение 
тяжести и полноты под ложечкой, отрыжка, 
тошнота и периодическая рвота, увеличение 
объема Ж., видимая перистальтика. При ис- 
следовании желудочного содержимого, кроме 
отсутствия НСІ, присутствия молочной ки- 
слоты, крови, палочек Боас-Оплера и пр., 
скоро обнаруживается стаз и присутствие 
кислот брожения, повышающих общую ки- 
слотность желудочного содержимого (80— 
40—50 по Эвальду) при ахлоргидрии. Бла- 
годаря быстро развивающемуся исхуданию 
и лучшим условиям для пальпации опухоль 
привратника диагносцируется при меньшем. 
объеме, чем опухоль тела Ж. Простая рако- 
вая инфильтрация стенки благодаря разви- 
тию сужения и гипертрофии мускулатуры 
уже позволяет прощупать болезненный, не- 
ровный привратник и диагносцировать раз- 
витие опухоли в самом начале заболевания. 
Рентгеновское исследование дает дефект на- 
полнения в привратниковой части [см. от- 
дельную таблицу (ст. 75—76), рис, 10 и 13], 
усиленную перистальтику, позже вторичную 
атонию и задержку эвакуации. Рак кар- 
диальной части пищевода, если он 
не затрагивает самой кардии, долгое время 
протекает при неопределенных симптомах 
скрытого рака тела желудка и диагносци- 
руется рентгенограммой [см. отдельную та- 
блицу (ст. 75—76), рисунок 11]; последняя 
дает при высокой локализации опухоли от- 
четливую картину, часто только при произ- 
водстве снимка в лежачем положении боль- 
ного. При захватывании самой кардии раз- 
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виваетел симптом ракового, низко сидящего 
сужения пишевода (см. Пищевод). 
Течение. Неоперированные в самом 
раннем периоде б-ные раком Ж. погибают 
в течение 1—2—3 лет. Рак тела протекает 
медленнее; рак привратниковой и кардиаль- 
ной части — быстрее. Продолжительность 
жизни б-ного скиром тела Ж.—0т 2 до 5 лет. 
Диагностика рака Ж. трудна вна- 
чале, пока имеются только неопределенные 
диспептические явления и нарастающее ма- 
локровие и кахексия, но нет прощупываемой 
опухоли и крови в желудочном содержимом 
и в фекальных массах. Диагностика бази- 
руется на трех кардинальных признаках: 
1) на повторном обнаружении скрытой крови 
в испражнениях и желудочном содержимом 
при безупречной методике ее определения 
(после соответствующей диеты), 2) на прощу- 
пывающейся опухоли в области Ж. и 3) на 
. дефекте наполнения на рентгенограмме. 
Хотя эти признаки могут наблюдаться и при 
других опухолях Ж. (саркоме, полипах, си- 
филисе и пр.), но практического значения 
это почти не имеет из-за редкости этих опу- 
холей (1—1,5%). Труднее всего диферен- 
цировать рак №. от калёзной пептич. кро- 
воточащей язвы, т. к. при ней могут наблю- 
даться все указанные кардинальные симпто- 
мы. Предложенные биологические реакции 
для рака: Абдергальдена, Маральяно, Боте- 
ло (Араегћа1аеп, МагаПапо, ВоёћеІо) идр.и 
реакции Зальковского (в моче), Деви (ра- 
\у3) и пр.—не специфичны для рака. Можно 
пользоваться реакцией Ботело и Деви в виду 
простоты и удобства их производства, но с 
выводами надо быть осторожным. При сом- 
нении лучше прибегнуть к пробной лапаро- 
томии, и микроскоп. исследование резеци- 
рованного участка устанавливает диагноз. 
Терапия. Основательное подозрение 
на рак Ж. требует уже оперативного вмеша- 
тельства—пробной лапаротомии, т. к. вну- 
треннее лечение не излечивает рака, а ран- 
няя операция дает длительный эффект в 
33% (Бептпіедеп-КаПтапп). Но рак свода 
и кардии Ж. не операбилен и, так же как и 
большие опухоли тела и привратника при 
явных метастазах или далеко зашедшей ка- 
хексии, не оперируется радикально. При ра- 
ке входной части делается только гастросто- 
мия, при раке привратника—гастроэнтеро- 
стомия. При внутреннем лечении нужно пре- 
жде всего заботиться о поддержании наде- 
жды у больного на выздоровление и ста- 
раться облегчить ему неизбежную смерть. 
Необходимо назначение удобоваримой, лег- 
кой, питательной диеты с большой кало- 
рийностью и большим количеством белков, 
как напр. при менее строгой диете для язвы 
желудка, с добавлением к ней легких со- 
леных закусок, мороженого из сливок, не- 
много коньяка, хорошего вина, фруктовых 
соков. Из медикаментов назначают горечи, 
соляную кислоту, желудочный сок, проти- 
вобродильные вещества и обезболивающие. 
Рекомендуется не жалеть при страданиях 
б-ного морфия, пантонона, наркофина и пр. 
и под кожу сердечных средств при развитии 
водянки и асистолии. При сужении опухо- 
лью привратника и отсутствии кровоточи- 
вости полезно систематическое промывание 


К. тепловатой водой с добавлением сали- 
цилового натра (1:1.000). При рвотах и ка- 
хексии-—питательные клизмы из глюкозы. 
Рентген и радиотерапия пользы не приносят. 

Саркома Ж.—довольно редкое страдание 
(1% всех опухолей желудка); наблюдается 
чаще в области привратника и на большой 
кривизне; микроскопически саркомы носят 
различный характер: круглоклеточные, ве- 
ретенообразные, полиморфные, ангиопла- 
стические, лимфосаркомы, миосаркомы. От- 
мечают малую наклонность сарком Ж. к изъ- 
язвлению; растут они медленно, но могут до- 
стигать гигантских размеров, чего обычно 
не бывает при раке; стенозы редки; метаста- 
зов в большей части случаев не наблюдается. 
Саркома чаще, чем рак, развивается в Я. 
вторично.Обычно этолимфосаркома, инфиль- 
трирующая желудочную стенку. Скоро по- 
являются метастазы в желөзы,и увеличивает- 
ся селезенка. Наблюдается саркома Ж. в мо- 
лодом возрасте (между 15 и 30 годами) и от- 
личается быстрым течением (6—" мес.), закан- 
чиваясь смертью. Симптоматология саркомы 
Ж. почти ничем не отличается от таковой 
рака Ж. и обусловливается гл. обр. локали- 
зацией опухоли. Отличием служит довольно 
частое увеличение селезенки и лимф. желез 
и лейкоцитоз с лимфоцитозом. Распознать 
саркому Ж., отличить ее от рака удается 
только при микроскоп. исследовании ку- 
сочков, полученных при зондировании, или 
вырезанных метастазов из кожи, из желез. 
Терапия в раннем периоде оперативная, 
в позднем периоде — диетически-симптома- 
тическая; рентгено- и радиотерапия.—Тех- 
ника оперативного вмешательства сводится 
к частичной и циркулярной резекции, как 
и при раке желудка. Н, Стражеско. 

Оперативное лечение опухолей желудка. 
Доброкачественные опухоли желудка (аде- 
номы, полипы, фибромы, фибромиомы, адено- 
миомы, миомы, липомы, ангиомы и лимфан- 
гиомы) иногда по своему расположению на- 
столько нарушают деятельность Ж., что опе- 
ративное вмешательство является необходи- 
мым. Смотря по случаю, операция сводится 
обычно к частичной или циркулярной резек- 
ции Ж.—При раке Ж. основная задача 
удалить новообразование в возможно ранних 
стадиях его развития. Оперативная техника 
настоящего дня дает возможноеть резециро- 
вать рак Ж. при всякой его локализации 
и при любой обширности поражения само- 
го Ж. Тем не менее в действительности чис- 
ло случаев, подвергающихся радикальн. опе- 
рированию, на всю массу заболеваний ра- 
ком Ж. составляет небольшой проц. Причин 
таких расхождений между действительно- 
стью и теоретической возможностью не- 
сколько. Прежде всего ни величина опухоли 
ни давность заболевания не стоят в прямой 
связи с диссеминацией новообразования; 
поражение желез начинается в большинстве 
случаев рано, в нек-рых случаях диссемина- 
ция другими путями (брюшина, печень) идет 
даже быстрее, чем по лимф. путям. Сама 
опухоль лишь в меньшинстве случаев остает- 
ся свободной от сращений, но 6. ч. сливается 
с увеличенными железами в одну массу, а 
затем врастает и в соседние органы. Возмож- 
ность радикального оперирования зависит 
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гл. обр. от стадия заболевания. Между тем 
многие формы рака, особенно—тела Ж., дол- 
гое время не проявляют себя никакими сим- 
птомами, и первое, что обращает на себя вни- 
мание б-ного, окружающих и даже врача, — 
это развивающаяся беспричинная кахексия; 
в большинстве случаев ранние стадии рака 
просматриваются или из-за отсутствия ка- 
ких-либо клин. проявлений или потому, что 
симптомы относятся за, счет других форм за- 
болеваний Ж. С другой стороны сами б-ные 
обращаются к врачебной помощи слишком 
поздно или не решаются во-время на пред- 
лагаемую им операцию. Но даже и в случаях 
казалось бы ранних, при наличии небольшой 
опухоли, диссеминация по железам иногда 
успевает выйти из пределов, доступных уда- 
лению. Резекцию Ж. при раке только тогда 
можно считать б. или м. радикальной, когда 
новообразование иссечено широко в преде- 
лах совершенно здоровых стенок. Из схемы 
расположения и хода лимф. путей самого Ж. 
видно, что из привратникового отдела лимфа, 
и следовательно возможное распространение 
опухоли, идет преимущественно по малой 
кривизне в сторону кардии; поэтому иссече- 
ние по малой кривизне должно быть произ- 
ведено отступя на 5—6 см от видимых границ 
новообразования; практически это приводит 
к тому, что резекция почти всегда должна 
доходить почти до самой кардии. Наоборот, 
в сторону 12-перётной кишки новообразова- 
ние не склонно распространяться и редко 
переходит границы привратника; это дает 
возможность здесь резецировать отступя на 
2 см. Однако главная трудность радикально- 
го оперирования—в удалении пораженных 
лимф. желез, Первыми поражаются железы, 
лежащие вдоль малой кривизны; их цепь 
доходит до места впадения пищевода. Из них 
лимфа направляется к железам, окружаю- 
щим а. соеПаса, и дальше к железам, лежа- 
щим у аорты. Железы малой кривизны чаето 
сливаются с массой опухоли в одно целое, и 
при посредстве их опухоль спаивается с пе- 
ченью и диафрагмой. От большой кривизны 
ток лимфы направляется к железам, зало- 
женным между листками 116. баѕіго-соіісі, 
отетода, к железам у головки поджелудочной 
железы. Выносящие протоки этих последних 
желез направляются к железам, лежащим 
по верхнему краю поджелудочной железы и 
вдоль а. Вера са. Удаление этих желез пред- 
ставляет иногда неосуществимую задачу, 
так же как и желез аортальных. Кроме того 
при наличии поражения этих желез мож- 
но быть уверенным в поражении еще более 
отдаленных желез, и резекция становится 
бесцельной. Т. о. противопоказанием к иссе- 
чению служат не столько величина самой 
опухоли, сколько степень поражения лимф. 
желез, диссеминация и наконец сращения и 


неподвижность опухоли. Абсолютным про- · 


тивопоказанием служат асцит и диссемина- 
ция по брюшине, метастазы в других орга- 
нах, врастание опухоли в печень (если толь- 
ко подлежащая часть печени не может быть 
резецирована вместе с опухолью). Врастание 
опухоли в брыжейку поперечной ободочной 
кишки и переход ев на самую кишку допу- 
скают резекцию при условии одновремен- 
ного иссечения и кишки. Точно так же воз- 


можно и частичное иссечение головки под- 
желудочной железы. Сращения опухоли с 
брюшными ётенками и другими органами 
делают опухоль мало подвижной и обыч- 
но исключают резекцио; однако здесь мно- 
гое зависит от особенностей случая и ин- 
дивидуальной оценки возможности и труд- 
ности операции. Подробности, решающие 
вопрос об удалимости опухоли, в большин- 
стве случаев, даже казалось бы весьма бла- 
гоприятных, могут быть установлены толь- 
ко при вскрытой брюшной полости, и по- 
тому широко должен быть поставлен во- 
прое о пробной лапаротомии. Из больных, 
направляемых в хирургические отделения, 
рацикальной операции доступна, как пока- 
зывают большие статистики, едва четвер- 
тая часть (24,6% по \Ме!`ю, 30% по Спасо- 
кукоцкому). Впрочем эти цифры имеют от- 
носительное значение; нек-рые хирурги идут 
в показаниях к резекции дальше, оперируя 
и при условиях, заведомо не допускающих 
надежды на радикальное удаление опухоли, 
и, отдавая резекции предпочтение при всех 
условиях перед гастроэнтеростомией, дово- 
дят число резекций до 62% направляемых 
в хир. отделения б-ных (Финстерер). 

Что касается исходов резекций 
Ж. при раке, то непосредственная пос- 
леоперационная смертность, если сравнить 
данные прежних лет и последнего времени, 
значительно уменьшилась, однако и теперь 
еще остается все же высокой, как можно ви- 
деть по след. данным: у Поше (РадеВеф) на 
260 резекций при раке смертельные исходы 
составляли 27%, у Персона (Регззоп) на 
361 случай—28%, у Петрова на 48 случ.— 
35%, у Великорецкого на 110 сл.—42%. 
Всякие осложнения, расширенные показа- 
ния в применении резекций значительно 
ухудшают прогносфику. Если все случаи 
разбить на группы в зависимости от стадия 
заболевания и сложности местных отноше- 
ний, то цифры непосредетвенной смертности 
колеблются в широких пределах— от 7% до 
37%. При тотальных и субтотальных резек- 
циях смертность не ниже 50%. В дальней- 
шем громадное большинство перенесших опе- 
рацию погибает от рецидива, исходящего по 
преимуществу из желез; средняя продолжи- 
тельность жизни после резекции, если взять‘ 
большие статистики, равна 11/, годам. Лишь 
около 1/4, в лучшем случае 1/, (Финстерер, 
Вейль, Гартман, Мейо) из числа перенес- 
ших операцию остается без рецидива более 
З лет. 16% живет более 5 л., 14% более 10 л., 
но в отдельных случаях рецидивы наступа- 
ли и по истечении 13 лет. После тотальных 
экстирпаций в случаях Вреде (Утеае) и 
Мойнигена б-ные оставались в живых спу- 
стя 31, —4 года. Для большинства случаев 
резекция является паллиативной операцией, 
но даже при заведомо нерадикальном удале- 
нии опухоли б-ные после резекции находятся 
в более благоприятном положении, чем после 
гастроэнтеростомии, уже потому, что изба- 
влены от распадающейся или кровоточащей 
опухоли.—Т. о. результаты радикального 
оперирования в наст. время остаются еше 
далеко неудовлетворительными, и дальней- 
ших успехов следует ожидать не столько от 
развития хир.техники, сколько от возможно 
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ранней диатностики и возможно более ран- 
него оперирования. При современном поло- 
жении вопроса диагностики рака Ж. в ран- 
них стадиях его развития, часто весьма не- 
уверенной, следует склонять б-ных к опера- 
ции при первом подозрении на рак, не оста- 
навливаясь перед пробными лапаротомиями. 
В этих стадиях пробная лапаротомия не 
представляет большой опасности и не может 
быть поставлена на одну доску с пробными 
операциями, относящимися к позднему пе- 
риоду, когда действительно даже и такое не- 
винное вмешательство, как пробная лапаро- 
томия, представляет большую опасность в 
виду последовательных осложнений со сто- 
роны сердца, легких и т. п. 
Оперативные способы, применяе- 
мые для иссечения рака Ж., состоят всегда 
из циркулярной резекции. При 
раках, занимающих привратниковую 06- 
ласть г распространяющихся отсюда далее 
на тело ЖХ. ‚ резекция начинается от 12-перст- 
ной кишки и захватывает тело желудка, смо- 
тря по распространению новообразования, 
на большем или меньшем протяжении, при 
чем, как указано было выше, со стороны ма- 
лой коивизны границы иссечения должны 
итти палеко в сторону кардии, часто до 
места впадения пищевода. При обширном 
поражении желудка делается субтотальная 
или тотальная резекция. В исключительных 
случеях, когда опухоль занимает середину 
больпой или малой кривизны и имеет 
притом ограниченные размеры, применяется 
циркулярная резекция тела Ж. и оба отрез- 
ка Ж. сшиваются конец-в-конец. Обычными 
способами резекции являются первый и вто- 
рой зпособы Бильрота (см. Бильрота опера- 
ции на, оселудке). (О других видоизменениях 
резекций см. ниже — операции на #Ж.). При 
раке, занимающем кардиальный отдел Ж., 
возможна резекция кардии, но методика 
способа еще настолько не разработана, что 
до сих пор казуистика насчитывает лишь не- 
сколько десятков случаев со смертноетью ок. 
70% (см. резекция кардии). — Паллиа- 
тивные операции при раке Ж. 
В ‘случаях неудалимых карцином Ж. прак- 
тизески важными являются паллиативные 
операции на Ж.: гастростомия и гастроэнте- 
ростомия. Обе находят применение в случа- 
ях, сопровождающихся сужением кардии, 
тер. привратника. Гастроэнтеро- 
стомия в случаях закрытия привратни- 
ка опухолью может дать блестящий, иногда 
довольно продолжительный эффект, но со- 
тершенно бесполезна для тех случаев, когда 
пмеют дело с карциномой тела Ж. без явле- 
зий моторной недостаточности; поэтому, ес- 
ди при лапаротомии в таких случаях вы- 
ясняется, что опухоль неудалима, предпо- 
чтительней отказаться от наложения с0- 
устья и закрыть рану. (Об исходах гастроэн- 
теростомии при раке—ем. Гастроэнтеровто- 
мия.) При очень обширном поражении сте- 
нок ЈН. иногда для наложения гастроэнте- 
роетомии не находится места; в таких слу- 


чаях приходится прибегать к еюностомии. . 


При раках кардии паллиативное вмешатель- 
ство в форме гастростомия показа- 
но лишь в том стадии, когда проходимость 
кардии нарушена настолько, что с трудом 


вводится достаточное количество полужид- 
кой пищи и б-ные начинают испытывать го- 
лод и теряют в весе. Только в тех случаях, 
когда б-ной уже подвергнут пробной лапаро- 
томии и опухоль признана неудалимой, сле- 
дует при наличии кардиальной опухоли все- 
таки закончить операцию наложением желу- 
дочного свища на случай весьма вероятной в 
дальнейшем непроходимости; само по себе 
наложение свища лишь немногим усложнит 
пробную лапаротомию и не отягчит положе- 
ния больного. В. Добротворекий. 


ҮП. Язва желудка. 


Язва желудка впервые была выделена в 
отдельную клин. единицу французом Крю- 
велье (Стиуеіћіег) между 1829 г. и 1838 г. 
Язва желудка одно из самых частых за- 
болеваний Ж. Характеризуется наклонно- 
стью к рецидивам. Этиология и патогенез 
язвы желудка окончательно не выяснены. 
Язва желудка не одинаково распростране- 
на во всех странах. 

Статиетические данные. Есть указания, 
что язва Ж. редко встречается у негров и 
южных китайцев, равно как и в некоторых 
частях Бразилии. По сводным данным мо- 
сковских прозектур за 1923—27 гг. хрони- 
ческая язва Ж. как основное заболевание 
фигурирует в 1,17% всех смертей взрос- 
лых от 16 лет (251 случай на 21.388 вскры- 
тий), при чем за последние годы (1926 — 
1927) процент наиболее низок (0,9 против 
1,3 за 1923—25 гг.). Вопрос о частоте язвы 
желудка во всем его объеме не может счи- 
таться выясненным, в частности не вполне 
ясно значение условий питания, голодания 
и различных общих заболеваний. Более или 
менее считаются выясненными значение и 
участие вегетативных неврозов; повидимому 
массовое развитие таких неврозов влияет на 
учащение развития язвы Ж.; с другой сто- 
роны нельзя забываль и о лучшей диагно- 
стике язвы за последние годы. У женщин 
б-нь встречается приблизительно вдвое ча- 
ще, чем у мужчин; возраст обычно от 20 
до 40 лет, но заболевают и дети (как но- 
ворожденные, так и более старшие). 

Натологическая анатомия и патогенез. При- 
нято различать язвы Ж. острые и хрони- 
ческие. Те и другие в свою очередь мо- 
гут быть единичными и множественными. 
Острые язвы [см. отд. табл. (ст. 108— 
104), рис. 3] составляют очень частое яв- 
ление; величина их колеблется от едва за- 
метной точки до нескольких см в диаметре; 
форма чаще округлая или овальная. Обычно 
эти язвы носят б. или м. поверхностный ха- 
рактер, вследствие чего их принято называть 
также эрозиями; в более редких случаях де- 
фект касается всей толщи слизистой или вы- 
ходит за пределы ее, и наконец в отдельных 
случаях острые язвы могут носить перфора- 
тивный характер. Дно язвы или чистое или 
(чаще) буро-черного цвета; последнее свя- 
зано с кровоизлиянием и образованием со- 
лянокислого гематина под влиянием желу- 
дочного сока (отсюда термин «геморагиче- 
ские эрозии Ж.»). Кровоизлияния следует 
повидимому считать как фактором, непосред- 
ственно травматизирующим слизистую, так 
и фактором, производящим язву; последую-. 


115 


ЖЕЛУДОК 


116 


щее переваривающее действие желудочного 
сока на месте такого разрушения ткани дает 
дефект ее; в других случаях не исключена, 
возможность первичного некроза, слизистой 
и последующего кровотечения. Острые эро- 
зии наблюдаются в различных областях Ж., 
преобладая впрочем в теле и в пренилори- 
ческой области; эрозии точечного характе- 
ра чаще лежат ближе к большой кривизне, 
крупные же-—ближе к малой кривизне. Со- 
держимое Ж. при наличии эрозий окрашено 
вб. или м.ясный бурый цвет, особенно слизь, 
покрывающая дефекты. Уже к концу первых 
суток на дне и краях язвы возникают ясные 
реактивные (воспалительные и регенератив- 
ные) процессы, и в большинстве случаев 
спустя 3-—6 дней, в зависимости от величины 
язвы и других обстоятельств (см. ниже), язва, 
заживает без следа или (при более круп- 
ных язвах) оставляет небольшой звездчатый 
рубчик, иногда покрытый не вполне типич- 
но построенной слизистой. Опыты на живот- 
ных показали, что таким образом заживают 
даже очень значительные дефекты слизистой. 
Хронич. язвы Ж. имеют наибольший 
практический интерес. Обычно они единич- 
ны, реже наблюдают 2—3 и более язв; 
Су форма обычно окру- 

глая (0105 гоёип- 

Чип), иногда оваль- 
но вытянутая, не- 
правильная; нередко 
по линии малой кри- 
визны наблюдают яз- 
вы в виде бабочки с 
крыльями, раеполо- 
женными по перед- 
ней и задней стенке. 
Как правило хрони- 
ческие язвы лежат 
близ малой кривиз- 
ны или непосредет- 
венно на последней 
вдоль «дорожки же- 
лудка» (рис. 30) или 
ближе к передней 
стенке; привратнико- 
вая область, & так- 
же область уез Бай, 
13 пиз Ж. («узкие 
места» Ж.)дают глав- 
ное количество хрон. язв. Эти язвы отлича- 
ются прежде всего значительной плотностью 
своего дна и краев, как бы омозолелостью по- 
следних (и1сиѕ саПовита); склерозы могут ох- 
ватывать всю толщу Ж.. ‚выходить за пределы 
последнего (перигастрит), отчего возникают 
нередко фиброзные спаяния Ж. с печенью, 
селезенкой  поджелудочн. железой, попереч- 
ноободочной кишкой. Дно язвы гладкое или 
шероховатое, иногда ясно зернистое, напр. 
при подлежании частей поджелудочной же- 
лезы; иногда на дне виден кровоточащий 
или тромбированный сосуд (см. отдельную 
таблицу, рис. 1). Особенно часто подвер- 
гаются аррозии венечные артерии желудка 
(чаще верхняя), а также селезеночная и га- 
стродуоденальная; значительный калибр 
этих артерий и хорошо развитые анастомозы 
обусловливают особую дласность этих кро- 
вотечений и частый смертельный исход их. 
Глубина язвы неодинакова в различных ме- 


Рис. 30. 
(По Азево1?у.) 


Магепѕігаѕѕе. 


стах; считается характерным, когда край 
язвы, направленный в сторону кардии, более 


‘глубок, крут, несколько подрыт; противо- 


положный же край, наоборот, низкий, посте- 
пенно террасообразно спускающийся. Такие 
соотношения придают профилю язвы непра- 
вильно-воронкообразный вид с острым уг- 
лом, обращенным к кардии. Объясняется 
это явление тем,что принимаемая пиша, с од- 
ной стороны, и сильные перистальтические 
движения, с другой, производят чисто ме- 
ханический сдвиг слизистой оболочки в пи- 
лорическом направлении, в силу чего кар- 
диальная сторона образует как бы навес, 
пилорическая же уплощается ‚сглаживается, 
а мускулатура под ней частично обнажается 
(см. ниже). Крутой и глубокий кардиальный 
край язвы Ж. хорошо обнаруживается при 
рентгеноскопическом исследовании в виде 
образования т. н. ниши [см. отд. табл. 
(ст. 75—76), рис. 7, 8 и9]. В образовавшейся 
уже язве, и именно—под более крутым кар- 
диальным краем ее, происходит нек-рый за- 
стой кислого содержимого Ж.,что также спо- 
собствует разъеданию и углублению именно 
этой части дна язвы, усиливая ее всронко- 
образность. Прежнее мнение, объяснявшее 
воронкообразность и подрытие кардиального 
края особенностью сосудистого снабжения 
стенки (по типу инфарктообразованяя), в 
настоящее время оставлено. Террасоэбраз- 
ность же (ступенчатость) пилорич. стороны 
язвы обусловливается послойным разъеда- 
нием мышечных пучков стенки Ж. и именно 
тем, что это разъедание по мере углубления 
охватывает все более ограниченную ипло- 
щадь мускулатуры. Сильные перистальтиче- 
ские движения здесь также произзодят 
нек-рый сдвиг мускульных пластов по мере 
нарушения их целости. 

Микроскопически дно язвы представлено 
грануляционной тканью различной давкости 
и зрелости; самый поверхностный пласт тка- 
ни часто находится в состоянии некробиоза 
или покрыт струпом, эксудатом, в связи с 
воздействием содержимого Ж., атакже своз- 
можными вторичными инфекциями, в том 
числе грибковой; так, в вопросе о прогрезси- 
рующем росте язвы Асканази (Аѕкапағу)вы- 
двигает особое значение грибка молочницы. 
В давно существующих язвах УК. дно их «0- 
вершенно лишено мускулатуры, видна лишь 
б. или м. плотная рубцовая ткань с периза- 
скулярными инфильтратами, заходящими 
обычно на серозный покров и близлежащие 
части органов. При изучении же краев язвы 
оказывается, что пучки мускулатуры супе- 
ствуют; у кардиального (крутого) края они 
располагаются очень высоко, как бы непс- 
средственно срастаясь со слизистой оболоч- 
кой; на противоположном же (пилориче- 
ском) конце мышечные пласты лежат глубо- 
ко под слизистой, показываясь на поверх- 
ность язвы в местах ступенек «террасы». Со- 
суды дна язвы часто склерозированы, что 
впрочем объясняется наличием хрон. про- 
цесса в окружающей ткани и не может быть 
истолковано как момент, обусловливающий 
развитие язвы. Не исключено, разумеется, 
уто такое состояние сосудов понижает реге- 
неративные способности тканей и епособ- 
ствует прогрессивному развитию язвы. Ино- 


Рис. 1. Круглая язва желудка с перфорацией (е), с разъеданием и тромбозом сосудов (2); а — сага; 
5—ру!огиз; с-большая кривизна с явлениями 6{аЁ татеіоппё; 4—малая кривизна. (С препарата музея 
Пат.-анат. ин-та 1 МГУ.). Рис. 2. Три дивертикула двенадцатиперстной кишки: / -4ис{. рапсгеа(. ассеѕѕог.; 
2—рарШа Узег. (Из музея 1 Городской б-цы им. Н. И. Пирогова). Рис. 3. Фунгозный (грибовидный) рак 
желудка (а) близ сага (5); с—ру1огиз; 4—т. н. ёа шаше!оппв в области большой кривизны. Опухоль 
имеет неровную, местами изъязвленную поверхность, нежногубчатого вида в остальных частях. (С пре- 
парата музея Пат. анат. ин-та 1 МГУ). 


Э. К ст. Дивертикул, Желудок. 
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тда в глубине дна язвы находят сильное раз- 
растание нервных волокон по типу ампута- 
циенной невромы—обстоятельство, предста- 
вляющее известный интерес при объясне- 
нии особенно интенсивных болей при этом 
страдании. 

Можно считать установленным, что хрон. 
язва желудка развивается из острой, и воз- 
никает лишь вопрос, при каких условиях 
последняя заживает и при каких она перехо- 
дит в хроническую. Вполне точного ответа 
на это не может быть дано; известно лишь 
следующее. і. Глубина и ширина эрозии 
имеет очень относительное значение; вызы- 
ваемые в порядке эксперимента, такиеэрозии 
и язвы как правило хорошо заживают, и 
только очень значительные дефекты при од- 
новременных тяжелых нарушениях крово- 
обращения (как напр. при введении в сосу- 
ды адреналина) удавалось иногда перевести 
в хрон. язву. При прочих равных условиях 
величина и глубина язвы будут иметь значе- 
ние напр. при повышенной кислотности, при 
соответствующем общем предрасположении 
(вегетативные неврозы и т. д.). 2. Наиболее 
важным моментом, влияющим на переход 
острой язвы в хроническую, является факт 
той или инойее локализации: острые язвы 
могут возникать повсеместно, но переход в 
хроническую как правило наблюдается толь- 
ко по ходу малой кривизны, т. е. «дорожки 
Ж.», и в пилорической области. Это зависит 
прежде всего от функционально-механиче- 
ских факторов, и именно постоянной травма- 
тизации возникших язв проходящей здесь 
пищей; такой травматизации особенно спо- 
собствует наличие узких мест в желудке 
(181.тиѕ, уеѕёіршит, пилорическая область), 
фактически и являющихся наиболее частыми 
носителями язв. В том же неблагоприятном 
направлении в смысле заживления острых 
язв действуют: слабая подвижность, нек-рая 
ригидность складок слизистой обблочки ма- 
лой кривизны, относительно слабое анасто- 
мозирование сосудистой сети в области уз- 
ких мест (не всеми разделяется); незначи- 
тельная толщина самой слизистой, малая 
продукция слизи, к-рая смягчала бы трав- 
матизацию, значительная длительность оро- 
шения желудочным соком этой области (да- 
же при пустом желудке), наконец самое 
строение желез этой области, их особая 
чувствительность и слабая регенеративная 
способность. Все это превращает весь вопрос 
о переходе острой язвы в хроническую в во- 
прос о локализации самого язвенного про- 
цесса. Пауверк и Конечный (Малуетк, Ко- 
пјеіхпу) выдвинули свою теорию развития 
хрон. язвы Ж., указывая на значение пер- 
вичного хронического язвенного гастрита. 

Одним из обычных исходов хрон. 
язвы Ж. является заживление ее рубцом; 
последний носит всегда звездчатый характер, 
напоминая рубец от кисетного шва; микро- 
скоп. исследование обнаруживает в рубце 
атрофичную и часто атипично построенную 
слизистую, лежащую непосредственно на 
рубцовой ткани, очень богатой эластически- 
ми волокнами. Рубцы пилорической области 
нередко дают стенозы и явления непроходи- 
мости; последняя может возникнуть впро- 
чем и при небольших стенозах и даже пови- 


димому при отсутствии таковых в зависимо- 
сти гл. обр. от сопутствующих спастических 
моментов, обусловливаемых самой язвой. 
Глубокие обезображивалощие рубцы области 
уе5 ри могут давать изменения формы Ж. 
в виде т. н. песочных часов. Переход язвы 
Ж. в рак не представляет повидимому боль- 
шой редкости (по разным авторам, процент 
таких язв сильно колеблется, большинство 
принимает цифры от 2% до 10%). В каждом 
таком случае переход должен быть проверен 
гист. исследованием (см. выше— опухоли же- 
лудка), но и при этом могут возникать зна- 
чительные трудности. Перфорация язвы— 
одно из наиболее частых осложнений в ее 
течении; она может произойти в полость 
брюшины, малого сальника, реже--в тол- 
стую кишку, с симптомами т. н. лиентерин, 
в печень, в селезенку. Прорыв в брюшину 
не всегда кончается острым общим смер- 
тельным перитонитом; кислое, бедное бак- 
териальной флорой содержимое при язве Ж. 
иногда дает картину хроническ. слипчивого 
перитонита с инкапсуляцией частиц пищи, 
что может при операции или вскрытии си- 
мулировать 1рс брюшины. От вышеуказан- 
ных классических язв острого и хронич. ха- 
рактера следует принципиально отличать 
язвенные процессы в желудке, наблюдаемые 
при остром и хрон. гастрите, при с, отра- 
влениях едкими веществами, а также язвы, 
возникающие при оперативных вмешатель- 
ствах, например при наложении клеммов 
на желудок ит. п. И. Давыдовский. 

Этиология. В СССР язвы желудка, как 
это видно из приведенных данных, раньше 
встречались редко, особенно среди сельско- 
го населения. В последнее время число боль- 
ных язвой желудка значительно возросло; 
однако точных статистических данных по 
этому вопросу не имеется. Увеличение чи- 
сла больных язвой желудка в СССР объяс- 
няется изменившимися условиями питания 
населения, массовым развитием вегетатив- 
ных неврозов, а также улучшением диагно- 
стики язвы Ж. Язва Ж.—б-нь преимуще- 
ственно взрослых—между 20 и 40 годами; 
встречается и у детей. Наследственность и 
конституция в этиологии язвы Ж. игралотзна- 
чительную роль. Наблюдаются семьи, где 
большинетво членов больны язвой Ж. Пред- 
располагающие моменты—хрон. катар, арте- 
риосклеротические изменения в сосудах же- 
лудка, хрон. воспалительные процессы в дру- 
гих органах брюшной полости (как напр.: 
апендицит, холецистит, аднекситы у женщин 
и др.) игл. обр. изменение тонуса вегетатив- 
ной нервной системы, а может быть и изме- 
ненное влияние трофических нервов на тка- 
ни желудочной стенки. Для объяснения воз- 
никновения язвы Ж. существует много тео- 
рий. Нужно думать, что возникновение язвы 
Ж. обусловлено целым рядом комплексов 
условий, к-рые являются действительными в 
различных между собой комбинациях и при 
определенном конституциональном предра- 
сположении. Главными моментами, способ- 
ствующими возникновению язвы Ж. и пе- 
реходу ве в хрон. состояние, а также и ре- 
цидивам, по современным воззрениям явля- 
ются: а) нарушение кровообращения, зави- 
сяшее от фнкц. аномалий в сосудистой 
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системе (О. МаЦег, Непофегаег, Скульский) 


или от артериосклероза и тромбоза сосудов · 


желудка и кровоизлияния в етенку (Отирег, 
Утевом); б) понижение жизнеспособности 
слизистой Ж. благодаря нарушенному в ней 
кровообращению и особым условиям среды, 
в к-рой живут клетки ее (Ва 0%, Зимницкий), 
заключающимся в ацидозе; в) увеличение 
секреции желудочного сока и г) механиче- 
ское повреждение слизистой оболочки гру- 
бой и раздражающей пищей, особенно в уз- 
ких местах Ж. (АзсвоЙ). Проявлению влия- 
ния вышеуказанных факторов способству- 
ет расстройство з равновесии вегетативной 
нервной системы (Краус, Бергман), на почве 
к-рого изменяется клеточный и тканевой об- 
мен во всем организме, солевой балане, кис- 
лотно-щелочное равновесие, легко нарушает- 
ся кровообращение в слизистой желудка под 
влиянием спазма как мускулатуры желудка, 
так и самих сосудов, возникает гиперсекре- 
ция, особенно при наличии постоянного раз- 
дражения в сапоПоп соеПаслит, к-рый посы- 
лает к Ж. секреторные, моторные, сосудо- 
двигательные и трофические нервы. Раздра- 
жение же в галоПоп соеіасит возникает и 
поддерживается благодаря воспалительному 
процессу в нем самом или рефлекторно— со 
стороны связанных с ним нервными путями 
воспаленных органов (Кӧѕѕіе). При этих 
условияхувсякий кровоподтек в слизистой 
Ж,., получившийся от травмы или механиче- 
ского раздражения, ишемия от длительного 
спазма или тромбирования ее сосудов легко 
способствуют образованию эрозии на слизи- 
стой, к-рая благодаря гиперсекреции и кон- 
ституционально пониженной жизнедеятель- 
ности тканей и особому состоянию среды 
(ацидоз) не заживает прочным рубцом, а 
переходит в язву, особенно если язвенная 
поверхность инфицируется (подробности о 
патогенезе пептических язв — ем. Двенадиа- 
титєрстнаял ишка, язва). 

Клиническая картина. Симптоматология 
язвы Ж. чрезвычайно разнообразна. Иногда 
язва желудка протекает без симптомов и за- 
живает рубцом или же вызывает перфорацию 
желудка, не давая предварительно о себе ни- 
чем знать ни б-ному ни пользующему врачу. 
Это наблюдается чаше при локализации не- 
осложненной язвы на малой кривизне или 
на стенках тела желудка; впрочем при си- 
стематическом исследовании желудочного 
содержимого или фекальных масс и в этих 
случаях периодически можно обнаружить 
присутствие крови (скрытые кровотечения 
Боаса). Бессимптомное течение язвы Ж. все 
же представляет исключение. Большинство 
язв Ж. при типичном течении сопровож- 
дается характерными субъективными и объ- 
ективными симптомами. Из них типичны: 
«язвенные боли», ацидизм, кровавая рвота, 
кровавые испражнения (тпеіаепа), запоры, 
изменения чувствительности брюшной стен- 
ки в области Ж. и в соответствующих пери- 
ферических зонах, изменения секреции Ж. 
(гиперсекреция), присутствие крови в желу- 
дочном содержимом и характерные для яз- 
вы желудка рентгеновские симптомы. В ред- 
ких только случаях бывают налицо вее без 
исключения перечисленные признаки — в 
большинстве же случаев язвы Ж. те или 


другие отсутствуют (атипическое течение 
язвы желудка). Наиболее типично протека- 
ет язва привратниковой области желудка и 
язва малой кривизны. Язва пилорической 
части желудка характеризуется периодич- 
ностью болей, поздним возникновением 
болей и нередко ночными голодными боля- 
ми [ѕупӣтоте ру1огідое Супо (Ѕоцраџ1%)], а 
также, даже при отсутствии осложнений, му- 


чительным ощущением полноты и давления . 


в области Ж. и склонностью к рвотам; эти 
явления объясняются большей продолжи- 
тельностью периода желудочного пищеваре- 
ния, медленной эвакуацией пищи из Ж. бла- 
годаря суперсекрециии спазму привратника. 
При этой локализации язвы Ж. периоды 
обострения в форме пароксизмов, подобных 
табетическим кризам, сменяются периодами 
относительного затишья; это объясняется 
скорее перестройкой всего организма и ве- 
гетативной нервной системы, влияющей на 
больной орган, чем анатомич. изменениями 
в самой язве Ж. и вокруг нее (Бергман). 
Перестройка же происходит благодаря зако- 
ну цикличности течения биол. процессов 
в организме (бо1Ійвсһеідег, Плетнев). Боли 
в форме то давления то экжения или чистой 
режущей боли, отдающей в спину и под пра- 
вую лопатку, наступают не сразу после еды, 
а спустя два, три, четыре часа, иногда и 
значительно позже. Они достигают нередко 
большой интенсивности, при чем больной 


стремится найти определенное положение, в’ 


к-ром боли меньше, и остается неподвижным, 
пока они не пройдут. Боли эти могут быть 
вызваны различными причинами —в боль- 
шинстве случаев, особенно при неосложнен- 
ных язвах, зависят от судорожных сокраше- 
ний Ж., в частности пилороспазма на, почве 
усиленного рефлекса со стороны ацо4еп1 при 
поступлении туда более кислого, чем в нор- 
ме, желудочного содержимого. Реже боли 
возникают в результате осложнившего язву 
перигастрита и спаек Ж. е другими органами. 
Уже и нормальные движения Ж. в этих слу- 
чаях могут вызвать боли. Боли сопровожда- 
ются изжогой, отрыжкой, даже рвотой 
кислыми массами, после чего наступает об- 
легчение. Поздние боли объясняются наи- 
высшим в это время подъемом кривой секре- 
ции и длительным спазмом привратника. 
Затем боли проходят, для того, чтобы возоб- 
новиться часов через пять-шесть, обычно 
ночью. Больной, зная о них, ложится спать, 
поставив около себя стакан молока или же 
приготовив прием соды. Он знает, что боли 
эти его разбудят и что их можно унять толь- 
ко введением пищи, соды и проч. Эти ноч- 
ные боли иногда сопровождаются кислой 
обильной рвотой без пищи, после чего они 
проходят. Вызываются боли накоплением в 
желудке желудочного сока, благодаря по- 
стоянной секреции его. 

При объективном исследовании б-ного за- 
мечаются нередко исхудание и бледность, за- 
висящие от недостаточного питания вслед- 
ствие боязни вызвать приемом пищи боли, а 
иногда и от периодически повторяющихся 
кровопотерь. Осмотр области Ж. в большин- 
стве случаев ничего не дает. При значитель- 
ном исхудании через два-три часа после 
обеда виден через брюшные покровы напря- 
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женный Ж. При пальпации, особенно у ис- 
худавших субъектов, легко прощупывается 
пилорическая часть Ж. в форме опухоли, 
постоянно болезненной, иногда бугристой 
(при џ1сиѕ саПозит). Пальпаторная подвиж- 
ность привратника бывает ограничена в слу- 
чае перигастрита. Перкуссия и пальпация 
в области всего желудка и привратника в 
неосложненных случаях обычно болью не 
сопровождаются, хотя бывают исключения. 
При осложнении перигастритом появляются 
гиперальгезия выше пупка, в области правой 
прямой мышцы живота, боль в этом месте 
при постукивании (симптом Менделя), на- 
пряжение в этой области и ограниченный 
тимпанит в области правой реберной дуги, 
между сосковой и окологрудинной линиями 
(симптом Стражеско), и чувствительные око- 
лопозвоночные точки Боаса между Х и ХП 
позвонком справа, иногда болезненность 
ІХ-ХІІ остистых отростков позвонков 
(точки Опенховского) и реже горизонтально 
расположенные гиперестетические зоны Ге- 
да (Неа) в области ІХ-ХІ межреберий 
справа.—При исследовании желу- 
дочного содержимого в большин- 
стве случаев оказывается суперсекреция, 
особенно в периоды обострения, когда на- 
блюдается обильное выделение сока при 
пустом Ж. Если при язве Ж. вообще гипер- 
секреция встречается не чаще чем в поло- 
вине всех случаев и наблюдаются язвы при 
субсекреции, то для язвы привратника су- 
персекреция является правилом, исключе- 


ния редки. Суперсекреция выступает при‘ 


завтраке Эвальд-Боаса, но еще резче при 
фракционированном длительном исследова- 
нии после жидких завтраков, а также при 
повторной нагрузке по Зимницкому. Циф- 
ры общей кислотности достигают 100—110, 
свободной НС1-—80—90. При этом нередко 
замечается ѕестеііо сопИпта, и натощак моя‹- 
но найти в желудке 80-100 ем? желудоч- 
ного содержимого высокой кислотности. 
При этом наблюдается не только повышение 
кислотности, но и повышение перевариваю- 
щей силы желудочного содержимого. В со- 
держимом часто находят. повышенное коли- 
чество ёлизи, являющееся выражением со- 
путствующего гастрита. Присутствие крови 
можно обнаружить не всегда, но при повтор- 
ных исследованиях обычно удается. 

При рентгеновском исследова- 
нии, при просвечивании и одновременной 
пальпации, а также на снимках (сериясним- 
ков и притом в различных положениях обя- 
зательна) находят часто не только совершен- 
но ясные симптомы язвы, но и определен- 
ной ее локализации; при этом чем язва 
глубже и чем больше она дала осложнений, 
тем более определенными признаками она 
характеризуется. Однако надо помнить, что 
не все язвы Ж., даже при наилучшей тех- 
нике, диагносцируются рентгеновским ис- 
следованием. При рентгеноскопии обнару- 
живают усиленную перистальтику, иногда 
сегментирующую; при одновременной паль- 
пации—болезненность области привратника, 
ограничение его подвижности и смещение 
его вправо в случае перигастрита, втяжение 
на противоположной стороне в контуре, 
ллительный спазм привратника; на сним- 


ках обнаруживается иногда небольшая ни- 
ша с деформацией контуров Ж. Интерме- 
диарный слой велик благодаря гиперсекре- 
ции; из-за нее, даже до введения контрает- 
ной массы натощак, рентгеноскопией можно 
обнаружить в Ж. жидкое содержимое. При 
повторной рентгеноскопии обнаруживается 
замедленная эвакуация, и через 5—6 часов 
зачастую находят в Ж. '/, контрастной мас- 
сы, значительно разжиженной благодаря 
суперсекреции. Язва привратниковой части 
редко сопровождается рефлекторным спаз- 
мом кардиальной части Ж.; если это и на- 
блюдается, то в большинстве случаев спазм 
зависит от сопутствующего общего вегета- 
тивного невроза или второй язвы около 
входа Ж. Также не характерна для нее ир- 
радиация болей в левую сторону. Напротив, 
для язвы Ж., локализующейся на малой 
кривизне близ входа в Ж., чрезвычайно ха- 
рактерна боль во время самого проглатыва- 
ния пищи, отдающая в левую лопатку и в 
спину, и явления дисфагии, зависящие от 
спазма мускулатуры кардии. Чем. ближе 
язва к кардиальному сфинктеру, тем боли и 
дисфагия интенсивнее; неосложненная же 
язва малой кривизны вдали от сфинктера 
может протекать без всяких симптомов. 
Иначе обстоит дело при проникающей, т. н. 
пенетрирующей язве с перигастритом. При 
ней боли интенсивны. Как болевые точки, 
так и зоны локализуются слева, в области 
Х—ХІІ позвонков и соответствующих сег- 
ментов. Гиперсекреция далеко не обязатель- 
на, присутствие крови обнаруживается при 
повторных исследованиях. Характерна для 
кардиальной язвы часто легкая ранимость 
слизистой при зондировании, особенно— 
толстым зондом. При рентген. исследовании 
может обнаружиться спастич. стеноз кардии 
с последовательным расширением пищевода 
и втяжение или ниша на малой кривизне. 
При локализации язвы в кардиальной части 
Ж., вдали от самой кардии, настойчиво сле- 
дует рекомендовать серию снимков: одна 
рентгеноскопия может не дать указаний. 

Из язв Ж. чаще всего не дают симптомов 
язвы тела Ж., особенно при локализации их 
на передней или задней стенке или большой 
кривизне при отсутствии осложнений. В 
этом случае характерный болевой синдром 
может отсутствовать, а язва Ж. сопрово- 
ждается только обычными диспептическими 
симптомами, свойственными катару желуд- 
ка. Объективное и рентгеновское исследова- 
ния зачастую дают отрицательный резуль- 
тат, и только присутствие крови в желудоч- 
ном содержимом, гезр. в фекальных массах, 
дает повод подозревать язву #. В нек-рых 
случаях при калёзной язве, помещающейся 
на задн®Й или передней стенке, удается про- 
щупать шсиѕ-ќотог, а при рентгеноекопии— 
обнаружить на месте язвы стойкий спазм 
мускулатуры и зубчатость контуров #., 
обусловленную спазмом тиѕсшагіѕ тисоѕае 
[см. отд. таблицу (ст. 75—76), рис. 7]. Одна- 
ко когда наступает осложнение в форме пе- 
ригастрита или пенетрации при раньше су- 
ществовавших спайках, язвенные симптомы 
появляются и мало-по-малу нарастают. По- 
являются ранние боли (через 1/;—1—11/;-—2 
часа после еды) с отдачей в позвоночник, 
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в обе стороны грудной клетки, жестокие бо- 
ли в спине, если спайки или пенетрация за- 
хватывает поджелудочную железу или ріе- 
хив 3012115; вместе с тем наблюдаются гипе- 
ральгезия кожи в области желудка, точки 
Боаса и Опенховского в области ІХ—Х ПІ 
сегментов, зоны Геда с обеих сторон. Ис- 
следование желудочного содержимого дале- 
ко не всегда (приблизительно в половине 
случаев) обнаруживает һурегасійіфаѕ и ги- 
перпепсию, а также присутствие крови и 
слизи. Рентгеновское исследование обнару- 
живает нередко стойкий спазм мускулатуры 
Ж. в виде втягивания большой кривизны 
[см. отд. табл. (ст. 75—76), рис. 7] и на- 
против—на малой кривизне—Гаудековскую 
нишу [см. отд. табл. (ст. 75—16), рие.Ти 3] 
или же ограничение подвижности в каком- 
либо участке Ж., иногда же обезображива- 
ние Ж. в форме песочных часов или каскад- 
ного Ж. [ем. отд. табл. (ст. 75—76), рис. 9]. 
Язва, расположенная на задней стенке, да- 
же осложненная перигастритом, легко про- 
сматривается при рентгенографии —здесь 
иногда требуется целая серия снимков в бо- 
ковых положениях. 

Осложнения при язве Ж. наблюда- 
ются довольно часто в виде а) кровотече- 
ний, б) прободения стенки Ж., в) перига- 
стрита, г) различных сужений, развиваю- 
щихся в результате рубцевания язвы, и 
д) ракового перерождения язвы. Нередко 
различные осложнения комбинируются ме- 
жду собой или наблюдаются при хрон. тече- 
нии язвы Ж. в последовательном порядке. 
Многие авторы, напримерКнуд Фабер (Кпоа 
Еафег), считают, что кровотечения в 
виде обильного кровоизлияния или незна- 
чительной примеси крови к желудочному 
содержимому, обнаруживаемой только хим. 
чувствительными реакциями на кровь, яв- 
ляются обязательным симптомом язвы Ж. 
С этим согласны не все клиницисты. И если 
одни, как например Боас, придают скрытым 
кровотечениям большое значение, считая их 
патогномоничными для язвы и рака, то дру- 
гие, напр. Бергман, думают, что «скрытые 
кровотечения» могут наблюдаться и при 
других заболеваниях Ж. Решающее значе- 
ние для диатностики язвы Ж. имеют только 
обильные кровотечения в форме кровавой 
рвоты (Баетадетез!5) или кровавого стула 
(тле]аепа), которые наблюдаются приблизи- 
тельно в 19% всех случаев. Обильное крово- 
течение может быть первым и единственным 
признаком язвы Ж., иногда угрожая жизни 
(смертность от кровотечения колеблется от 
1% до3—5% при повторных кровотечениях). 
Первыми признаками кровотечения‘являют- 
ся не кровавая рвота или дегтеобразный 
стул, а косвенные признаки, как-то: поблед- 
нение покровов, головокружение, ощущение 
слабости, иногда потеря сознания, учащение 
пульса и явления коляпса; при этом нередко 
исчезают боли, к-рые каждый день мучили 
б-ного. Через нек-рое время (1—3 часа) по- 
является рвота. Однако в других случаях 
рвота может и не последовать, и подтвержде- 
нием желудочного кровотечения тогда яв- 
ляются шезепа и дегтеобразный стул через 
несколько часов (5—12 часов) после про- 
исшедшего кровотечения. 


Более тяжелым осложнением язвы Ж. яв- 
ляется перфорация стенки Ж., кото- 
рая может наступить как при свежих язвах 
через несколько часов после их возникнове- 
ния, так и при хрон. язвах в результате по- 
степенного разъедания стенки Ж. Перфора- 
ция может быть как при маленькой язве же- 
лудка, так и при-огромной. Около 10% всех 
язв Ж. дают прободение. Клин. картина 
острой перфорации язвы характеризуется: 
а) ощущением жестокой боли в верхнем от- 
деле живота, отдающей в спину или в плечо; 
б) быстрым упадком сил, появлением мерт- 
венной бледности ({ас1ез һірросгаќіса) и хо-. 
лодным потом; в) учащением дыхания и 
пульса. Малейшее прикосновение к верх- 
ней части живота вызывает жестокую боль. 
Нередко появляетсярвота, $° падает. Брюш- 
ной пресс напряжен, особенно в области Ж., 
а на месте печени появляется тимпанит. 
Развивается перитонит. 5% б-ных с перфо- 
ративным перитовитом выздоравливают, по- 
ловина гибнет на вторые сутки (Зеви! ег). 
Однако если на месте прогрессирующей 
язвы были сращения серозной оболочки Ж. 
с окружающими органами, то перфорация 
может не повлечь за, собой острого перитони- 
та, т. к. прилегающие органы (печень, шод- 
желудочная железа, сальник, кишки) закры- 
валот дефект. В этом случае после перфора- 
ции только происходит обострение бывше- 
го воспалительного процесса, сопровождаю- 
щееся усилением болей, повышением $°, уси- 
лением напряжения брюшного пресса и пр. 
клинич. явлениями местного перитонита— 
перигастрита. Развивающийся иногда, 
пластический фибринозный инфильтрат, со- 
провождающийся болями и повышением %°, 
вовлекает также в спайки соседние органы, 
напр. поджелудочную железу, и способст- 
вует образованию воспалительной опухоли, 
обнаруживаемой пальпацией. При образо- 
вании таких инфильтратов и сращений с со- 
седними органами (печенью, поджелудоч- 
ной железой и пр.) язвенное разрушение рас- 
пространяется и на эти инфильтраты и ор- 
ганы («пенетрация» язвы Ж.). В др. случаях 
перигастрит принимает гнойный или гни- 
лостный характер в виде свободного абецеса 
в брюшной полости или располагающегося 
под диафрагмой справа или слева, содержа- 
щего нередко не только гной, но и пищевые 
вещества, вышедшие из Ж. при перфорации, 
и вонючие газы, развившиеся благодаря гни- 
лостной инфекции. В нек-рых случаях обра- 
говавшийся среди спаек нарыв проклады- 
вает себе путь в Ж., после чего получается 
рядом с Ж. отдельная полость среди спаек, 
сообщающаяся с Ж. и дающая «симптом 
ниши» при рентгеновском исследовании. — 
Образовавшийся перигастрит благодаря фи- 
брозному перерождению эксудата способ- 
ствует нередко вместе с рубцующейся язвой 
сужени ю Ж. на месте язвы и образова- 
нию Ж. в форме песочных часов или каскад- 
ного Ж. [см. отд. табл. (ст. 75—76), рис. 9], 
затрудняющего при достаточном развитии 
функцию Ж. В этом отношении особенно 
серьезные последствия вызывает сужение 
привратника или кардии. Сужение пилори- 
ческой части сопровождается клин. симито- 
мами расширения Ж., как-то: увеличением 
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его объема, стазом содержимого, видимой 
после еды перистальтикой и характерным 
рентгеновским симптомокомплексом (ем. 
выше-—расстройства двигательной функции 
желудка); сужения пищевода сопровожда- 
ются дисфагическими явлениями и симпто- 
мами расширения пищевода (подробно—см. 
Пулцевод).—Оеложнение язвы раком, ко- 
торый развивается на месте бывшего руб- 
ца или благодаря раковому перерождению 
краев язвы при шісиѕ саПоѕит, встречается 
не так часто (см. выше—опухоли желудка). 
При этом осложнении язвы желудка свобод- 
ная соляная кислота, несмотря на наличие 
рака желудка, нередко наблюдается в по- 
вышенном проценте и остается зачастую 
до самого конца. 

Течение простой язвы крайне раз- 
нообразно. В общем каждая образовавшая- 
ся язва имеет склонность к хрон. течению и 
рецидивам. Нек-рые острые язвы скоро за- 
живают. Нельзя отрицатьвозможности проч- 
ного заживления и хрон. язвы. В том и дру- 
гом случаях все налбюдавшиеся симптомы 
язвы могут совершенно исчезнуть не только 
при простой язве, но и при хронической, 
осложненной пишей или калёзно переро- 
дившейся (Бергман).-~-В отношении пред- 
сказания можно разделить язвы Ж. на 
две группы: простые, неосложненные язвы, 
к-рые при соответствующем режиме и лече- 
нии хорошо заживают, и калёзные, к-рые 
рубцуются трудно и легко дают вышеописан- 
ные осложнения. Смертность от язвы Ж., по 
сводной статистике Гаузера (Налмзег), осно- 
ванной на материалах немецких клиник по 
внутренним болезням, в средием равняетея 
19,6% (без подразделения на только-что ука- 
занные две группы). 

Диагноетика язвы №. в одних случаях 
при наличии кардинальных симптомов (бо- 
левой синдром, гиперсекреция, һурегасійіїаѕ, 
кровотечение, характерная рентгенологиче- 
ская картина) очень легка; в других, проте- 
кающих атипично, довольно трудна. При- 
ходится проводить диференциальную диаг- 
ностику между другими заболеваниями Ж., 
как ахилия, катар, рак, сифилис и фнкц. 
неврозы, а также между заболеваниями пе- 
чени, поджелудочной железы, апендицитом 
и кризами при спинной сухотке. Тщательно 
собранный и подвергнутый всестороннему 
клин. анализу анамнез, умелое объективное 
исследование брюшной полости, изучение 
секреторной функции Ж., анализ его содер- 
жимого и фекальных масс, а также рентге- 
нологическое исследование и простое наблю- 
дение за больным, дающие в руки врача 
комплекс клин. симптомов, характерных то 
для того то для другого из перечисленных 
заболеваний, в настоящее время в громад- 
ном большинстве случаев позволяют поста- 
вить диагностику язвы желудка совершен- 
но безошибочно. 

Наибольшие трудности встречаются при 
диференцировании язвы Ж. от неврозов Ж. 
и желчнокаменной б-ни или холецистита, 
тем более, что эти заболевания нередко ком- 
бинируются с язвой Ж. Тщательное объек- 
тивное исследование б-ного, упорство сим- 
птомов, незначительная зависимость жалоб 
от психического состояния б-ного, зависи- 


мость болей от качества и количества пищи, 
а главное—периодическое наличие крови в 
желудочном содержимом и фекальных мас- 
сах и характерные для язвы К. рентгеноло- 
гические признаки позволяют в конце-кон- 
цов отличить язву Ж. от фнкц. страданий 
его или распознать их комбинацию. Страда- 
ние печени и желчного пузыря диференци- 
руется по характерным болям, по болезнен- 
ности печени при перкуссии и пальпации, по 
повышенному содержанию билирубина в сы- 
воротке, по увеличению уробилина в моче, 
небольшому лейкоцитозу со сдвигом влево 
по Арнет-Шиллингу (Агпеіћ, ЅеШ1іпо), по 
времени наступления болей (при заболева- 
ниях желчного пузыря и печени в большин- 
стве случаев боли появляются непосред- 
ственно за приемами пищи), а также на 
основании рентгеновского исследования (хо- 
лецистография). Чрезвычайно трудно или 
даже невозможно установить первичный 
источник заболевания в том случае, когда 
имеются явления перихолецистита и пери- 
пилорита и нет кардинальных симптомов 
язвы, как кровотечение и пр. ‚тем более, что 
холецистит нередко присоединяется к язве 
привратниковой части Ж., осложненной пе- 
ригастритом и перидуоденитом. (О диферен- 
циальной диагностике от рака желудка см. 
выше-— новообразования желудка). 

При распознавании язвы желудка не 
следует ограничиваться констатированием 
наличия язвы, а необходимо также по 
возможности точно определить и локализа- 
цию язвы и ее характер: простая язва, ка- 
лёзная, пенетрирующая и т. д. Выше были 
указаны характерные черты для каждой 
локализации язвы в Ж. и особенности про- 
явлений и течения язвы простой, калёзной 
и т.д. Язва привратниковой части желудка 
дает картину заболевания, очень схожую с 
картиной язвы апойепі, расположенной ча- 
ше всего в самой начальной ее части. (О ди- 
ференциальном диагнозе между язвой пило- 
рической части желудка и двенадцати- 
перстной кишки— см. Двенадцатитерстная 
кишка, язва). 

Профилактика язвы ЗВ. состоит в улучше- 
нии социальных условий жизни населения, 
урегулировании вопросов питания, норми- 
ровании времени приема пищи и ограниче- 
нии употребления алкоголя, т. к. злоупотре- 
бление им влечет за собой развитие катаров 
%. и способствует развитию неврозов веге- 
тативной нервной системы, играющих боль- 
шую роль в патогенезе язвы желудка. Нор- 
мальная, спокойная, гигиеническая жизнь, 
с обращением внимания на физкультуру и 
правильное диетич. питание, имеет громад- 
ное значение не только для государства в це- 
лом, но и для каждого в отдельности, особен- 
но для людей с неустойчивой нервной си- 
стемой и для лиц, в семье к-рых уже наблю- 
дались желудочные заболевания, особенно— 
пептической язвой. Правильное и своевре- 
менное лечение воспалительных процессов, 
в частности апендицита и холецистита, те- 
рапевтическое или хирургическое, имеет 
также в отношении профилактики язвы Ж. 
немалое значение. Те же правила жизни 
должны быть проводимы б-ным, излеченным 
от язвы, с целью предупреждения рецидивов, 
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т. к. б-ной, перенесший язву, отличается в 
конституциональном отношении, а также по 
функции своей вегетативной системы от нор- 
мального человека и предрасположен к ре- 
цидиву язвы. Излеченный от язвы больной 
всю жизнь должен находиться под наблю- 
дением опытного врача и периодически под- 


вергаться обследованию как в отношении. 


функции своего желудка, так и присут- 
ствия крови в фекальных массах для того, 
чтобы во-время заметить начало рецидива; 
для предупреждения рецидивов он должен 
постоянно питаться преимущественно мо- 
лочно-растительной пищей и совершенно 
исключить из своего питания спиртные на- 
питки, мясные и рыбные навары, острые 
и соленые блюда и вообще все те питатель- 
ные вещества, которые являются энергич- 
ными сокогонными. 

Лечение язвы №. состоит в применении 
особой диеты и лекарств и физиотерапии, а 
также в оперативном пособии (см. ниже). 
Терап. лечению должен подлежать всякий 
б-ной язвой Ж., особенно в свежих случаях. 
Только в случае сильных и упорных болей, 
больших и притом повторных кровотече- 
ний, признаков наступающего или свежего, 
только-что происшедшего прободения (пер- 
вые 6—8 часов), гнойного перигастрита, су- 
жения входного или выходного отверстия 
Ж., а также резкого сужения в области тела 
желудка (Ж. в форме песочных часов, кас- 
кадный Ж.) и старой калёзной язвы с подо- 
зрением на раковое перерождение —б-ного 
оперируют. В этом отношении следует руко- 
водствоваться общим правилом, что неуспех 
терәп. лечения язвы, строго проводимого в 
течение 6—8 недель, вообще требует опера- 
тивного пособия. Задача внутреннего лече- 
ния состоит в том, чтобы путем назначения 
соответствующего режима, диеты и медика- 
ментов добиться в наиболее короткий срок 
заживления язвы желудка и затем преду- 
преждать рецидивы ее. Лечение должно 
быть строго индивидуально в зависимости 
от локализации язвы, наблюдаемых при ней 
осложнений, состояния нервной системы и 
причинных моментов, вызвавших язву Ж., 
а также наблюдаемых симптомов, т. е. дол- 
жно быть индивидуально-причинно-симпто- 
матическим. При назначении режима, диеты 
и медикаментов нужно преследовать две 
цели: создать полный покой для б-ного и 
его Ж., уменьшив спазмы, усиленную пе- 
ристальтику и. секрецию Ж., и облегчить 
эвакуацию. Как правило больному язвой 
желудка, по крайней мере в течение первых 
двух недель лечения, назначают постельный 
режим, который должен проводиться осо- 
бенно строго и длительно при осложненной 
язве желудка. 

При назначении диеты нужно заботить- 
ся, чтобы питание было достаточным— 
только в первые дни лечения допустимо 
уменьшенное питание; при этом питание 
должно быть построено на физиол. принци- 
пах школы Павлова. Предложено несколько 
курсов диетического лечения, приблизи- 
тельно отвечающих требованиям физиологии 
и указанным принципам (Іеъђе, Гепћатія, 
Вепафог, Воцуегеф, Ѕірру, Яроцкий и др.). 
(Подробности—см. Двенадцатитерстная ки- 


шка, язва.) Давно пользуется хорошей сла- 
вой молочная пища, но она в чистом виде не 
особенно подходит для лечения язвы при- 
вратника, протекающей со спазмами и га- 
стросуккореей, и особенно при присоединив- 
шемся колите; вмеето молока в таких слу- 
чаях следует употреблять для питания слив- 
ки и сливочное масло, которые как жиры 
уменьшают секрецию и обладают высокой 
калорийностью и поэтому являются вообще 
подходящей пищей для язвенного б-ного. 
Жидкие, сырые или полусырые яйца (6— 
8 шт. в день) в силу этих соображений также 
хорошо переносятся. Углеводная пища в 
виде всяких слизистых кашек из круп, сва- 
ренных на воде с маслом или на молоке 
или сливках, хорошо протертые овощи с 
маслом, а также нежные сухари являются 
лучшим питанием. Мясные продукты в те- 
чение первых 4—6 недель лечения не разре- 
шаются, позже из-за их вкусовых свойств 
допускаются в ограниченном количестве и 
только в измельченном и протертом виде. 
Мясные же супы, супы из овощей; уха, кофе, 
крепкий чай и алкогольные напитки благо- 
даря их сокогонному действию должны быть 
вовсе запрещены. Пища должна быть мало- 
сольной и не сдабриваться кислыми фрукто- 
выми соками. Режим в зависимости от тяже- 
сти случая, степени кровоточивости язвы, 
силы болей, упитанности б-ного и свежести 
случая должен быть разбит на три вида. 
А. Строгий режим (непосредственно по- 
сле кровотечения, при склонности язвы Ж. 
к перфорации и при свежих язвах) состоит 
в 3—4-дневном воздержании от всякой пи- 
щи и питья с введением глюкозы в вену или 
в виде капельных клизм, в постепенном уве- 
личении наиболее подходящих из вышеука- 
занных продуктов, именно--сливок, молока, 
масла, жидких яиц ит. д., с тем расчетом, 
чтобы к началу 3-й нед. дойти до молочных 
каш и размоченных в молоке сухарей и ка- 
лорийности до 2.000—2.400 калорий. Б. М е- 
нее строгий режим (для б-ных с мень- 
шими жалобами и незначительным кровоте- 
чением) начинается с назначения сливок, 
масла, молока, яиц, молочных и слизистых 
кашек, пюре из овощей—с калорийностью 
до 1.500 кал. в начале и с постепенным уве- 
личением кконцу 3-Й недели до3.000 калорий. 
В. Легкий режим (для б-ных, у к-рых не 
было кровотечений в последние 5—6 недель 
и нет больших страданий) состоит только в 
воздержании от грубой, соленой пищи, сы- 
рых фруктов, мармеладов, кислых фрукто- 
вых соков, мясных бульонов, ухи, всяких 
пряностей, пикантностей, алкоголя и ку- 
рения, с возможно большим ограничением 
мясных и рыбных блюд. Такого рода диету 
в сущности должен соблюдать каждый яз- 
венный больной чуть ли не всю жизнь во 
избежание рецидивов. Язвенный больной 
должен принимать пищу не в горячем виде 
и небольшими порциями с регулярным 
2-часовым промежутком. 
Медикаментозное лечение со- 
стоит в систематическом назначении щело- 
чей и средств, понижающих секрецию и 
устраняющих спазмы и боль. Назначение 
щелочей имеет целью понизить кислотность 
желудочного содержимого, устранить гипер- 
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секрецию и явления ацидизма, а также вос- 
становить кислотно-щелочное равновесие в 
организме и в тканях, т. к. в случае ацидоза 


условия для заживления язвы Ж. неблаго- · 


приятны, тем более, что ацидоз сопрово- 
ждается гипертонусом парасимпатической 
нервной системы (Зимницкий). Щелочи дают 
или просто в виде очищенной соды (1,5—2,0 
на прием—до 10,0 в сутки) утром натощак 
и через 11/,—?2 часа после приема пищи или 
в виде щелочных минеральных вод (боржом, 
Уісһу). Чрезмерное введение щелочей при 
курсе Сиппи (32,0 Мат. һісагрорісі +-7,5 
Маспез1ае иѕќае 8,0 Са1сагіае сагропісае) 
излишне и может вызвать алкалёз. Полезно 
назначение 0,2—0,4%-ного раствора Маїт. 
саліѕ+ісі в */. стакана воды за полчаса до еды 
(Саеззпег). Назначение препаратов висмута 
(утром натощак Віѕтпићі сатропісі 4,0—10,0 
по Флейнеру), имеющее целью уменьшение 
желудочной секреции, а также покрытие 
язвенной поверхности слоем висмута, защи- 
щающим ее от раздражения пищей, надо 
признать полезным. Вполне рационально 


назначение препаратов белладонны для по-: 


нижения гипертонуса блуждающего нерва 
и перистальтики, устранения спазма и ги- 
персекреции. Назначается Еж. БеПадоппае 
по 0,015—0,02 три-четыре раза в день по- 
сле еды, со щелочами. Рациональнее курс 
лечения атропином в течение месяца (0,001 
Аіторіпі шї. один-два-три раза в день под 
кожу). Доза зависит от степени гипертонуса 
п. уасі. Для лечения язвы Ж. применяют 
еще Атрепілип піёгісит (0,1—0,2%-ный рас- 
твор три раза в день по столовой ложке 
в 1/; стакана воды за 15 минут до еды), 0со- 
бенно в случаях язвы Ж., осложненной 
катаром. Мало заслуживает внимания лече- 
ние язвы Ж№. посредством парентерального 
введения белка (вакциневрина, новопроти- 
на, Үаёгеп-Кавеіп’а и пр.), т.е. по принципу 
протеинотерапии. Еще меньше значения 
приходится придавать лечению язвы глубо- 
кой рентгенизацией. Назначение перечис- 
ленных средств удовлетворяет также прин- 
ципу симптоматического лечения, так как 
щелочи устраняют явления ацидизма и кос- 
венно—боль. То же делает атропин. Одна- 
ко в нек-рых случаях приходится для устра- 
нения спазмов и боли назначать папаверин 
.(Рарауегіпі тигіз. 0,02—0,04, два-три раза 
в день) и пантопон (0,015) подкожно. 
Заслуживает внимания физиотера- 
пия в виде простых припарок или термо- 
фора (саме кровотечения!) на область желуд- 
ка; применяемая систематически (2 раза в 
день по 1 часу до и после еды), она способст- 
вует устранению спазма и уменьшению бо- 
ли, а может быть и скорейшему заживлению 
(Лейбе). Меньшим эффектом сопровождает- 
ся лечение язвы Ж. диатермией. К, числу 
физических методов, приносящих несомнен- 
но пользу язвенным б-ным, нужно отнести 
общую бальнео-гидро-электротерапию, 0со- 
бенно в курортных местностях, где б-ные 
пользуются щелочными и щелочно-глаубе- 
ровыми водами, соблюдая диетический ре- 


жим, и отдыхают (Железноводск, Карлсбад, . 


Виши и пр.). Это способствует заживлению 
язвы не только прямо— благодаря лечению 
определенной диетой и щелочами, но и 
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косвенно—благодаря воздействию упомяну- 
тых физ. факторов и отдыха на нервную си- 
стему. Вообще надо признать полезным для 
каждого больного, страдавшего язвой, пе- 
риодически подвергаться не только более 
строгому диетическому режиму, но и про- 
водить курс лечения физ. методами. 
Лечение нек-рых осложнений яз- 
вы Ж. носит особый характер и заслуживает 
рассмотрения. При обильном кровотечении, 
впервые происшедшем, операция противо- 
показана. Если тяжелые кровотечения по- 
вторяются и сами по себе угрожают жизни, 
то операция может быть необходима, но она 
должна производиться только после предва- 
рительного переливания крови. Как прави- 
ло после обильных кровотечений проводится 
строгое постельное содержание; пузырь со 
льдом на Ж., внутривенное введение 10% -го 
Мас или СаС1, или же 20—40%-го раство- 
ра глюкозы в количестве 10 смз, 40—100 смз 
желатины Мерка под кожу, препараты ма- 
точных рожков внутримышечно, 10—20 см? 
10%-го раствора СаСЪ в клизме—при пол- 
ном воздержании от еды и питья в первые 
3—4 дня останавливают кровотечение. При 
больших кровопотерях рекомендуются ка- 
пельные клизмы из 10—15% глюкозы © при- 
бавлением 1—5 ем? 1°%/,,-ного раствора адре- 
налина, а при угрожающем кровотечении 
немедленное вливание в кровь 300—400 см? 


. 10%-ного раствора глюкозы или даже пере- 


ливание крови. При падении пульса —саг- 
Часа под кожу (Сатрћога, Ріса1еп и пр.). 
Немедленно должен быть применен строгий 
курс лечения язвы (ем. выше). Приблизи- 
тельно таково же лечение при перфорации, 
но с выключением кровоостанавливающих 
средств и с большим вниманием на поддер- 
жание деятельности сердца путем назначе- 
ния под кожу и внутривенно различных 
сердечных (Ріса1еп, Юісірига+, Ѕігорһапфіп, 
Сатрћота, СоНеш, Сагӣіало1, Нехефоп и пр.) 
и морфия. При первых признаках перфора- 
ции или же в течение первых 6—8 часов 
после нее обязательно хирургическое вме- 
шательство. Н. Стражеско. 

Хирургическое лечение язв Ж. 
Показанием к хир. лечению при язвах Ж., 
так же как и при язвах 12-перстной кишки, 
служат или 1) осложнения, как кровотече- 
ния, прободение, сужение привратника, де- 
формации самого Ж., канкрозное перерож- 
дение язвы, или 2) незаживающая язва сама 
по себе, В первом случае показания гораздо 
более определенны и б. ч. не вызывают ко- 
лебаний; в отдельности о случаях этой груп- 
пы говорится ниже. Гораздо больше неопре- 
деленности в отношении второй группы. 
Здесь существуют большие разногласия как 
по вопросу о показаниях, так и о методах 
оперирования. В наст. время после опыта, 
к-рый был получен хирургией за послед- 
ние полтора десятка лет, совершенно ясно 
выявилось, что при неосложненных язвах 
лечение должно во всех случаях начинаться 
и проводиться мерами терапевтическими, 
что нельзя рассматривать хир. и терап. 
способы как параллельные или конкуриру- 
ющие один с другим, и только после того, как 
Іесе агііѕ проведенное длительное терап. 
лечение не дает желаемого результата, ста- 
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новится на очередь вопрос об оперативном 
вмешательстве. Кроме того и после опера- 
ции, даже радикальной, длительный режим, 
обычный для язвенных б-ных, столь же необ- 
ходим. Показанием к оперативному вмеша- 
тельству служат боли, рвоты, недостаточное 
питание, исхудание, нарастающая общая 
слабость и малокровие вследствие повторных 
кровопотерь. Во многих случаях показания 
зависят от условий бытовых и индивидуаль- 
ных: от рода занятий, условий питания, сте- 
пени обеспеченности и т. п. Относительно 
способов оперативного лечения не только 
не выработалось строго определенных взгля- 
дов и показаний, но по многим пунктам мне- 
ния диаметрально противоположны. Все 
оперативные методы можно разделить на 
две грунпы: «радикальные» и «паллиатив- 
ные». К, первым относятся все способы, на- 
правленные на удаление язвы, выключение 
швами (За Мет), выжигание, иссечение са- 
мой язвы, клиновидная или продольная ре- 
зекция малой кривизны (Каіѕег), круговые 
резекции Ж.: пилоректомия, гастропило- 
ректомия, срединная циркулярная резек- 
ция Ж. (Ридель), седловидная резекция 
(Шмиден). Паллиативные операции-—гастро- 
энтеростомия, пилоропластика, холецисто- 
гастростомия (Богораз).Операция Затлера— 
выключение язвы путем обшивания ее сквоз- 
ными швами через обе стенки Ж.——не полу- 
чила достаточной клин. проверки. Наиболее 
простая «радикальная» операция—выжига- 
ние язвы снаружи (по Бальфуру) с последо- 
вательным наложением швов и гастроэнте- 
ростомией—не нашла широкого применения 
и по сути дела может иметь место только при 
язвах небольших и не калёзных. Частичное 
клиновидное или сегментное иссечение язвы 
или продольная резекция Кайзера также 
имеют ограниченный круг применения, но в 
подходящих случаях— при язвах небольшо- 
го размера, сидящих на малой кривизне, без 
значительного рубцового перерождения же- 
лудочных стенок эти операции заслуживают 
полного внимания; иногда их можно допол- 
нить наложением гастроэнтероанастомоза. 
Как главное возражение против них приво- 
дится то, что после иссечения язвы может 
получиться огромный дефект в стенках Ж., 
при зашивании к-рого Ж.деформируется, что 
может отразиться на его моторной функции; 
но это справедливо только для случаев боль- 
ших калёзных язв, к-рые по этому способу 
оперировать не следует. 

Если оставить в стороне эти способы как 
применяемые сравнительно редко, то во 
всех остальных случаях «радикальная» опе- 
рация при язве состоит в частичной круго- 
вой резекции Ж. Объем резекции зави- 
сит от величины самой язвы, от обширности 
рубцового перерождения окружающих сте- 
нок Ж., от сращений и проникания в сосед- 
ние органы. В громадном большинстве слу- 
чаев иссечение захватывает пилорическую 
часть Ж. и больший или меньший участок 
тела Ж. При язвах, сидящих на малой кри- 
визне посередине, Ридель предложил способ 
срединной циркулярной резекции тела Ж. 
с сохранением пилорической части; при этом 
резекция становится более экономной опе- 
рацией. Нек-рые хирурги ставят объем ре- 


зекции в зависимость не только или, вер- 
нее, не столько от величины язвы, сколько от 
соображений общепатологических. Лоренц 
считает нужным всегда, иссекать всю антро- 
пилорическую часть Ж., исходя из того по- 
ложения, что во избежание рецидива необ- 
ходимо удалить источник физиол. рефлекса 
с привратниковой части на фундальный от- 
дел желудка. Финстерер ‘идет еще дальше 
и удаляет «профилактически» также и зна- 
чит. часть (до %/,) тела К. с целью уменьшить 
сецернирующую поверхность слизистой. 
Предложения Лоренца и Финстерера, есте- 
ственно, не находят последователей по своей 
сложности и необоснованности. Гораздо бо= 
лее рационально предложение Шмидена, 
исходящее из тех же профилактических це- 
лей: вместе с круговым иссечением заня- 
того язвойотдела иссекать и всю малую кри- 
визну, «желудочную дорожку» как место, 
наиболее предрасположенное к развитию 
язв Ж. Практически выгода этого способа 
однако не доказана; едва ли правильны и тео- 
ретические предпосылки. Т.о. господствую- 
щим способом операций остается циркуляр- 
ная резекция занятого язвой участка Ж. 
Резекция обычно производится по спо- 
собу Бильрота; другие модификации (Баль- 
фур, РоНа) находят мало последователей. 
Из двух способов Бильрота Габерер осо- 
бенно ратует за первый как более физиоло- 
гичный и более гарантирующий от развития 
вторичных пептических язв (см. Бильрота 
операции на желудке), но большинетво поль- 
зуется вторым способом Бильрота. 
Отношение современной хирургии к во- 
просу о показаниях к резекции и к другим 
операциям при язвах остается неопределен- 
ным. Среди сторонников резекций имеется 
большой ряд выдающихся нем. хирургов 
(Нарегег, Ераегјеп, ЕіѕеЈѕрего, Еіпѕіегег), 
ряд американских (Мауо) и франц. хирур- 
гов (Раџсһе+, Оиуа1), но большинство отно- 
сится к резекциям сдержанно, применяя их 
лишь при особых показаниях; часть хирур- 
гов относится к ним почти отрицательно, 
нек-рые (Бир) после большого опыта с резек- 
циями вернулись к гастроэнтеростомии. Де- 
ло в том, что резекция по сути не есть опера- 
ция радикальная и не исключает возможно- 
сти рецидива, частота к-рого определяется 
до 10%. Хотя процентизлечения после резек- 
ций выше, чем после паллиативных опера- 
ций, и фнкц. результаты лучше, но техниче- 
ская трудность самой операции и более вы- 
сокая послеоперационная смертность пере- 
вешивают чашу весов в пользу более про- 
стых операций, как гастроэнтеростомия или 
пилоропластика. Непосредетвенная смерт- 
ность после резекций при язве колеблется 
в руках различных хирургов, доходя до 12% 
и в среднем равняясь 6%, тогда как пос- 
ле гастроэнтеростомии смертность, равная 
в среднем 3%, в руках отдельных хирургов 
на большие серии случаев опускается до 0. 
Однако при известных условиях резекция 
имеет неоспоримые преимущества перед га- 
строэнтеростомией. Последняя дает пре- 
красный результат при язвах, сопровождаю- 
щихся пилоростенозом или резким наруше- 
нием моторной функции, между тем как при 
язвах, удаленных от привратника, хоро- 
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ший результат получается только в 50%. 
С другой стороны, если резекции ставит- 
ся в минус то, что после нее наблюдаются 
рецидивы, то после гастроэнтеростомий в 
еще большем проценте случаев не заживает 
и первичная язва, особенно—калёзная. Да- 
лее, гастроэнтеростомия не гарантирует ни 
от прободений ни от кровотечений из язвы; 
наконец как аргумент в пользу резекций 
выдвигается тот факт, что язва часто служит 
почвой для развития рака и следовательно 
резекция в этом отношении является опера- 
цией профилактической. Однако частотакан- 
крозного перерождения оценивается весь- 
ма различно: Гаузер определял ее в 5—6%, 
современные патолого-анатомы, по данным 
секционного материала, от 2—5% (Ашоф, 
Конечный) до 8% (Любарш). По иселедова- 
ниям препаратов, полученных при опера- 
циях, раковое перерождение находили в зна- 
чительно более высоком проценте случаев: 
25% (Эвальд, Пайр, Ридель), 43% (Кютнер) 
и даже 70% (Мейо, Келлинг). Такое расхо- 
ждение между секционным и клин. материа- 
лом Конечный объясняет тем, что в случаях 
первого рода раковый процесс успевает зай- 
ти настолько далеко, что установить связь с 
язвой представляется уже невозможным.Ка- 
ким цифрам соответствует действительность, 
остается спорным; однако слишком высо- 
кие цифры мало вероятны. Во всяком случае 
язвы, возбуждающие подозрение наканкроз- 
ное перерождение, следует резецировать. 
Таковыми часто оказываются старые калёз- 
ные язвы, к-рые и при операции иногда труд- 
но отличимы от рака, а т. к. они и сами по 
себе мало склонны к заживлению после га- 
строэнтеростомии и часто дают другие осло- 
жнения, то такие язвы предпочтительнее ис- 
секать. Язвы, дающие повторные кровотече- 
ния, предпочтительнее удалять, равно как и 
язвы, угрожающие прободением. (О резуль- 
татах гастроэнтеростомии при язвах Ж., по- 
казаниях и послед. фнкц. изменениях — см. 
Гастроэнтеростомия и Двенадцатитерет- 
ная кишка—язва.) Если смотреть на спазм 
привратника как на момент, предрасполага- 
ющий к возникновению язвы, то будет после- 
довательно применить как способ лечения 
пилоропластику 'по Гейнеке-Микуличу или 
экстрамукозную. Брайцев отдает предпочте- 
ние пилоропластике перед гастроэнтеросто- 
мией при язвах, удаленных от привратника, 
и в тех случаях, где язвы при операции не 
обнаруживаются. Этим же способом с хоро- 
шим результатом пользуются и другие хи- 
рурги (Федоров, Греков, Петров). 


УШ. Хирургические заболевания и хирурги- 
ческое лечение б-ней желудка. 


Повреждения и ранения желудка. Благо- 
даря защищенному положению желудка 
подкожные повреждения его, 0со- 
бенно— изолированные, наблюдаются срав- 
нительно редко; чаще они комбинируются с 
повреждениями других органов. Обычно та- 
кие повреждения наблюдаются в результате 
прямой травмы, наносимой в область над- 
чревья копытом, дышлом, при ударе о какой- 
либо предмет или от сдавления буферами, 
при чем стенки Ж. раздавливаются на телах 
позвонков. Разрыву благоприятствует пере- 


полнение Ж. или патол. изменение его сте- 
нок; в этих последних случаях насилие мо- 
жет быть настолько ничтожно, что можно 
говорить почти о произвольном разрыве. По- 
врежденные участки располагаются чаще 
всего близ малой кривизны, но могут нахо- 
диться и в других отделах Ж. По степени 
повреждения можно. различать ушибы, не- 
полные и полные разрывы. При б. или м. 
тяжелых ушибах наступают кровоизлияния, 
преимущественно в подслизистом слое, ино- 
гда достигающие огромных размеров; в та- 
ких случаях дело кончается некрозом сли- 
зистой оболочки; в других случаях вся тол- 
ща стенок имбибируется кровью на большом 
протяжении, что также может привести к 
омертвению и к перфорации. При непол-: 
ных разрывах имеются нарушения 
целости или только слизистой или также и 
мышечного слоя; частичные разрывы легко 
ведут к вторичным прободениям. 
Полные разрывы желудочной стен- 
ки имеют вид или щели или отверстия с не- 
правильными очертаниями, Если эти отвер- 
стия сравнительно невелики, они губообраз- 
но выпячены (выпячивается слизистая обо- 
лочка). При небольшом отверстии выпадаю- 
щая слизистая закупоривает отверстие в ви- 
де пробки, и, если успеют образоваться за- 
щитные спайки, дело может кончиться выз- 
доровлением. При больших разрывах, как и 
при др. видах ранений Ж., обычно следует 
развитие общего перитонита, но и тогда про- 
цесс может локализоваться в форме под- 
диафрагмального нарыва или обособленно- 
го скопления гноя в сальниковой сумке, 
если повреждена была задняя стенка. В слу- 
чаях открытого прорыва в свободную брюш- 
ную полость, в последнюю изливается желу- 
дочное содержимое. Для клин. проявления 
и для всего дальнейщего развития картины 
огромное значение имеет состояние . в мо- 
мент травмы (пустой ‚ переполненный). Пер- 
вым и постоянным симптомом б. или м. 
тяжелого повреждения желудка является 
шок, иногда с потерей сознания, резкой 
бледностью, холодн. потом, поверхностным 
дыханием, частым, еле ощутимым пульсом. 
Все эти явления представляют рефлекс со 
стороны симпат. системы и могут одинаково 
наступить как в результате ушиба, так и 
вследствие излияния желудочного содержи- 
мого в брюшную полость; поэтому о тяжести 
повреждения нельзя судить по степени перво- 
начальных явлений общего шока. Но уже 
спустя короткий срок—через 1—2 часа— 
может выявиться тяжесть повреждения: 
если нет полного разрыва, явления шока 
проходят, и б-ной совершенно поправляется; 
наоборот, в случае тяжелого повреждения 
явления шока затягиваются или даже ухуд- 
шаются или непосредственно присоединя- 
ются другие явления, уже в зависимости от 
воспаления брюшины. Ощущаемая больным 


первичная бо ль может достигать крайней 


интенсивности, но затем она уменьшается 
и е развитием перитонита принимает уже 
другой характер: становится болезненным 
надавливание на надчревную область, тогда, 
как при отсутствии перитонита надавлива- 
ние часто совершенно безболезненно. Рвота, 
не является постоянным симптомом, хотя 
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редко отсутствует; прямым указанием на 
повреждение Ж. являются только рвоты с 
примесью крови. Брюшные стенки напряже- 
ны, как доска, и это напряжение остается, 
если развивается перитонит, но живот при 
этом начинает вздуваться. Самым ценным 
и ранним признаком полного разрыва же- 
лудка является нахождение воздуха в брюш- 
ной полости (рпеоторегіќопаеат). Клини- 
чески это характеризуется исчезанием пе- 
чоночной тупости, но еще яснее обнаружи- 
вается рентгеноскопией. 

Дальнейшее течение повреждения за- 
висит от весьма многих условий. При частич- 
ном повреждении может быстро наступить 
полное выздоровление, однако следует иметь 
в виду возможность даже в легких случаях 
последовательно проявляющихся симптомов 
перигастрита. В случаях полного разрыва 
развиваются симптомы перитонита, местного 


или разлитого, иногда оканчивающегося об-. 


разованием местного гнойника. В случаях 
общего перитонита явления развиваются 
обычно непосредственно после травмы, но ни- 
когда не следует забывать, что прободение 
может наступить и как вторичное, после не- 
полного вначале разрыва стенок Ж.. или пос- 
ле разрыва отграничивающих спаек, и пото- 
му между травмой и наступающим ухудше- 
нием может наблюдаться свободный проме- 
жуток от нескольких дней до двух недель. — 
Диагностика подкожных повреждений 
Ж. представляет трудную задачу в первые 
часы, а между тем в случаях полного разрыва 
вся надежда на спасение в ранней операции. 
Первоначальные явления шока, несмотря на 
свою тяжесть, как уже было сказано, не яв- 
ляются решающими, т. к. могут наблюдаться 
и при простом ушибе брюшных стенок. Ха- 
рактерными являются два симптома: рвоты 
с примесью крови и наличие в брюшной по- 
лости воздуха, но оба эти симптома часто от- 
сутствуют или не могут быть обнаружены. 
Кроме того нельзя исключить наличия по- 
вреждения других органов и сосудов брюш- 
ной полости. Практически можно принять 
как правило, что если состояние б-ного не 
улучшается спустя несколько часов после 
повреждения, то следует предполагать нали- 
чие прободения желудка или какого-нибудь 
другого тяжелого повреждения органов 
живота, и операция становится необходимой 
без дальнейшего промедления. (О способах 
операции—см. ниже.) 
Колото-резаные раны Ж. чаще 
всего наносятся спереди—через переднюю 
брюшную стенку, или сбоку—состороны гру- 
ди, при чем одновременно ранятся плевра 
и диафрагма. Величина раны Ж. соответству- 
ет ранящему орудию; при малых размерах 
края ее не имеют наклонности к расхожде- 
нию или отверстие затыкается, как пробкой, 
выпадающей слизистой оболочкой, что бла- 
. гоприятетвует произвольному заживлению. 
Однако обычно ранение ведет за собой раз- 
витие перитонита, особенно если Ж. был пе- 
реполнен пищей. Кроме того ранения Ж. мо- 
гут дать и сами по себе, не говоря уже о со- 
путствующих повреждениях других орга- 
нов и брыжеечных сосудов, значительное 
кровотечение в полость Ж. или в свободную 
брюшную полость, особенно из ран, нанесен- 


ных в области большой или малой кривизны. 
В отличие от подкожных повреждений коло- 
тые и резаные раны обычно не сопровожда- 
ются явлениями шока, и боли обычно незна- 
чительны. Диагностика ранения желудка 
становится очевидной только в том случае, 
если из раны выпадает стенка желудка или 
имеется истечение желудочного содержимо- 
го, что в общем наблюдается сравнительно 
редко; гораздо чаще о ранении Ж. можно 
только строить предположения на основании 
положения раны и ее направления. 

Огнестрельные ранения. Изоли- 
рованные ранения Ж. встречаются сравни- 
тельно редко, гораздо чаще они осложнены 
ранениями других органов, что увеличивает 
их серьезность. Величина раневого отвер- 
стия в стенках Ж. обычно несколько больше, 
а, иногда значительно больше калибра снаря- 
да, особенно при пулях безоболочечных. Фор- 
ма раневого отверстия или круглая или не- 
правильная, с разорванными краями—уши- 
бленными, если направление раневого кана- 
ла тангенциальное. При ранениях, наноси- 
мых современными малокалиберными пу- 
лями, наблюдаются случаи, когда очень ма- 
ленькие пулевые отверстия могут закрыть- 
ся произвольно или дело ограничивается 
образованием местного гнойника. Предполо- 
жить наличие ранения Ж. можно по. напра- 
влению раневогоканала, если ранениесквоз- 
ное; труднее ориентироваться, если выход- 
ного отверстия нет и направление раны ос- 
тается неизвестным. Для решения вопроса, 
необходимо тщательное наблюдение за б-ным 
в первые часы ранения, по крайней мере 
в пределах того срока, к-рый допускает хи- 
рургия для прободных ран. 

Лечение всякого рода полных 
повреждений желудка должно 
быть оперативным. Выжидание до- 
пустимо в случаях, уже переживших один- 
два, дня; при отсутетвии указаний на перито- 
нит, но выжидание должно и здесь быть «во- 
оруженным». В ранних случаях выжидание 
таит в себе больше опасностей, чем напрасно, 
может быть, иногда сделанная операция. Со- 
стояние общего шока не противопоказует 
оперативного вмешательства, тем более, что 
под наркозом явления шока ослабевают; 
кроме того обстоятельства чаще складывают- 
ся так, что раненые поступают уже спустя 
известный промежуток времени после ране- 
ния, и тяжелое общее состояние является 
выражением уже не первичного шока, а на- 
ступивших других осложнений—кровотече- 
ния или начинающегося перитонита. Прог- 
ностика оперативного вмешательства ухуд- 
шается © каждым часом промедления. Опе- 
ративное вмешательство при колотых и 
резаных ранах лучше начинать с рас- 
ширения уже имеющейся раны, т. к. не все- 
гда такие раныоказываются проникающими. 
Если ранарасположена ненапередней брюш- 
ной стенке или вообще лежит неудобно для 
осмотра Ж., то разрез. делается по средней 
линии. При вскрытии брюшной полости не- 
обходимо осмотреть не только Ж., но и со- 
седние органы. При огнестрельных 
ранениях необходимо обследовать и зад- 
нюю стенку желудка, для чего лучше всего 
итти через желуд.-ободочную связку. При 
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глубоком положении желудочной раны и при 
невозможности получить к ней доступ, на 
крайний случай можно подвести к ране саль- 
ник и фиксировать его швами. Живот в све- 
жих случаях может быть зашит наглухо. 
В случаях поздних операций, уже ослож- 
ненных загрязнением всей брюшины и пе- 
ритонитом, применяются дополнит. разрезы 
в нижнем этаже брюшной полости в целях 
дренажа. — Исходы оперативного 
лечения различных форм повреждения. 
зависят прежде всего от срока вмешатель- 
ства; колото-резаные раны дают наилучшую 
прогностику, т. к. операция предпринимает- 
ся рано и выздоровление после ранних вме- 
шательств составляет почти правило, если 
речь идет об изолированном ранении Ж. При 
отнестрельных ранениях исходы оператив- 
ного вмешательства должны рассматривалъ- 
ся отдельно для случаев мирного времени и 
для случаев военно-полевой обстановки; по 
материалам последней войны Кеню (@чепи) 
дает смертность после операции в 44%. При 
подкожных повреждениях своевременное 
вмешательство чаще всего оказывается за- 
поздавшим из-за неуверенности в диагно- 
стике. Петри (Рег!) определял цифру смерт- 
ности в этих случаях в 50%, Цейдлер—70%. 
Новейшие статистики показывают значи- 
тельно лучшие исходы. 

К повреждениям Ж. нужно отнести ожо- 
ги Ж. как неорганическими соединениями 
кислотного.и щелочного ряда (серная, соля- 
ная, азотная кислоты, едкие щелочи, сулема), 
так и органическими (чаще всего карболо- 
вая кислота). Эти вещества, попадая в Ж., 
обычно прижигают два пункта-—оральную 
часть малой кривизны и привратник; эти 
пункты определяются особенностями анат. 
строения Ж. и физиол. сокращениями его 
при раздражении. Тяжелая обычно клин. 
картина со всякими осложнениями в виде 
перфорации, перитонита особенно тяжела, 
при сильных ожогах; при ожогах слабой сте- 
пени дело может кончиться выздоровлением, 
с различными деформациями Ж .--рубцовым 
сужением привратника, изменением Ж. в 
форме песочных часов, изменением кардиаль- 
ной части.—Хир. вмешательство при этом 
виде повреждений распадается надва рода: 
1. Операции. неотложного харак- 
тера при перфорациях и перитонитах. При 
этом приходится очень часто отказываться 
от швов стенок Ж. на месте прободения по 
причине обширности повреждения соседних 
участков; в таких случаях остается удовле- 
творяться только тампонацией. Иногда при- 
ходится накладывать свищ тонкой кишки, 
чтобы создать покой пораженному желудку. 
2. Операции позднего периода: 
а) гастростомия для ретроградного 
бужирования при сужении кардиальной 
части, б) гастроэнтеростомия при 
желудке в форме песочных часов или при 
сужении привратниковой части. Иногда в 
случаях первого повреждения требуется ре- 
зекция желудка. 

Инородные тела желудка — см. 
ные тела. 

Заворот желудка (уо1у0шиѕ) наблюдается 
редко; Ж. при этом поворачивается вокруг 


Инород- 


своей продольной оси слева направо на 180°,. | 


т. ч. задняя его поверхность оказывается об- 
ращенной вперед; вслед за Ж. в таких елу- 
чаях наступает и перемещение поперечной 
ободочной кишки с ее брыжейкой и иногда 
селезенки. Фиксированными пунктами оста- 
ются нижний конец пищевода и 12-перстная 
кишка; с обоих концов желудок т. о. оказы- 
вается непроходимым. В других случаях за- 
ворот не достигает степени полного, или на- 
блюдается перекручивание лишь выходной 
части Ж. по длине самого органа, как это 
наблюдалось иногда при билокулярном Ж., 
при гастроптозах и новообразованиях Ж. 
В таких случаях частичного заворота пере- 
кручивание иногда совершается справа на- 
лево, достигая 360°. Описано более 40 случа- 
ев заворота Ж. (Ниози). В числе способству- 
ющих пат. моментов отмечают: 1) переполне- 
ние Ж. пищевыми массами, особенно в слу- 
чаях расширения его, при слабости связок, 
2) травму, 3) опухоли привратника. Заболе- 
вание протекает обычно с тяжелыми и бурно 
развивающимися симптомами непроходимо- 
сти: боли в животе, гл. обр. слева-вверху, 
рвоты или, скорее, безрезультатные позывы 
на рвоту, т. к. выход из Ж.в пищевод за- 
крыт; рефлекторный парез кишечника. Вслед 
за тем в левом подреберьи появляется опу- 
холевидная припухлость вследствие разду- 
тия Ж. газами и усиленной трансудации в 
его полость жидкости, иногда геморагическо- 
го характера. Растяжение Ж. может достиг- 
нуть огромных размеров. Общее тяжелое со- 
стояние с упадком деятельности сердца, к 
которому затем присоединяются перитоне- 
альные явления и неизбежный смертельный 
исход. В некоторых случаях однако при 
частичном завороте картина развивается не 
столь бурно и менее определенно; в неко- 
торых случаях заворот желудка оказался 
даже случайной находкой. Диагностическим 
признаком могут служить вздутие в под- 
ложечной области и левом подреберьи, от- 
сутствие рвотных масс при упорной наклон- 
ности к рвоте и невозможность ввести в Ж. 
зонд из-за перегиба у кардии. Лечение по- 
добных случаев только оперативное. Способ 
операции ‘определяется особенностями слу- 
чая и местными условиями, вызвавшими за- 
ворот (до обширной резекции включитель- 
но). Ж. переводится в свое нормальное поло- 
жение и затем фиксируется швами к брюш- 
ным стенкам или добавляется гастроэнте- 
ростомия. В случаях наличия «песочных 
часов»—пластические операции на приврат- 
нике или на самом Ж.; при наличии опухо- 
ли, сращений применяется соответствующее 
каузальное оперативное вмешательство, Ре- 
зультат операций не всегдаполный. Кохер в 
одном случае должен былоперировать б-ного 
3 раза. Поэтому иногда выгоднее сразу ре- 
шиться на обширную резекцию. Из 23 слу- 
чаев, подвергшихся операции, было 15 пол- 
ных заворотов © 10 выздоровлениями, 8 ча- 
стичных © 7 выздоровлениями. 

Острое расширение желудка. Наиболее ча- 
стыми причинами этого заболевания, очень 
близко стоящего по клин. картине к заворо- 
ту Ж., считаются паралич Ж. или артерио- 
мезентериальный перегиб 12-перстной киш- 
ки. В отношении патогенеза нет единства 
мнений, является ли паралич первым момен- 
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том и замыкание просвета дџойепі—вторич- 
ным или наоборот; имеются факты того и дру- 
гого порядка: известно, что спустившиеся 
в малый таз и фиксированные там тонкие 
кишки способны вызвать непроходимость 
12-перстной кишки и повести к расширению 
Ж.; сдругой стороны, растянутый и опущен- 
ный до малого таза Ж. при быстром напол- 
нении может вызвать в свою очередь закры- 
тие просвета 12-перстной кишки. Это забо- 
левание наблюдается при растяжении Ж. 
пищей с обильным употреблением алкоголя, 
после операционной травмы (пластические 
операции на самом Ж., операции на желч- 
ных путях, на других органах полости жи- 
вота, а также и операции внеполостные). 
Послеоперационные острые расширения же- 
лудка иногда приписывались хлороформно- 
му наркозу, реже-—эфирному. Далее, острое 
расширение Ж. в нек-рых случаях наблюда- 
лось при травме спинного мозга. Обычно при 
этом заболевании, если нет чисто местных 
противопоказаний, сначала применяют зон- 
дирование, промывание, определенные по- 
ложения тела, в большинстве же случаев не- 
обходимо оперативное вмещательство—вы- 
ведение кишечника из малого таза и наложе- 
ние жел.-киш. соустья. . 
Пилороспазм. Наряду с острым расшире- 
нием желудка наблюдаются случаи расшире- 
ния желудка на почве пилороспазма в ран- 
нем детском возрасте, а также в нек-рых слу- 
чаях атоний Ж. без пат, изменений пило- 
рической части Ж.у взрослых при гастропто- 
зе и при нарушении анат. отношений в 0б- 
ласти привратника и тела Ж. Пилоро- 
спазм у детей раннего возраста воз- 
никает при наличии врожденной гипертро- 
фии мускулатуры привратника. Это заболе- 
вание часто является поводом к хир. вмеша- 
тельству и даже неотложному в виду вызы- 
ваемого им катастрофического упадка пита- 
ния. Применялись три метода оперативного 
вмешательства: а) типичная пилоропластика 
по Микуличу, б) жел.-киш. соустье, в) пило- 
ропластика внеслизистая по Веберу-Рам- 
штедту или Пайру (Ұерег-Катиѕѓеаё, Раут). 
Расширение Ж.наблюдаетсяиногда при опу- 
щениях Ж., к-рые чаще всего являются вы- 
ражением общего опущения органов поло- 
сти живота (врЈапсһпоріовіѕ). Тяжелые клин. 
явления, подчас запутанные, не всегда свое- 
временно распознанные, ведут к длительным 
страданиям, до тяжелой кахексии включи- 
‘тельно. Измученные безуспешностью тера- 
певтического и пассивного лечения банда- 
жами, больные переходят в руки хирургов. 
Хир. лечение состоит в уменьшении объема 
Ж., когда одновременно с опущением имеет- 
ся и расширение Ж.—саѕігор1ісабіо. Пред- 
ложен ряд операций укрепления положения 
ЖХ. на норм. его месте: швы на переднюю 
стенку Ж. на большем (Коуѕіпо) или мень- 
шем протяжении с фиксацией его к перед- 
ней стенке живота (см. том УІ, ст. 319, рис. 2), 
ушивание жел.-киш. связки 1|іо. Верафо-саз- 
їпісит, фиксация печени по Биру (Віег), фи- 
ксация посредством круглой связки по 
Пертесу (связка отделяется у своего конца, 
протягивается или пришиваетея вдоль ма- 
лой кривизны и укрепляется швами у лево- 
го подреберья). Иногда делаются жел.-киш. 


соустье, резко осуждаемое Ровзингом, и на- 
конец частичная резекция мешкообразно 
растянутого тела Ж. по Орту (Отіћ). 

Сужение привратника. Сужения приврат- 
ника могут быть спастического, органи- 
ческого или смешанного происхождения. 
Причиной органического стеноза 
являются различные процессы, протекаю- 
щие в стенках привратника или же вне Ж. 
Номимо новообразований и язв (см. ниже) и 
кроме упомянутых деформаций после ожо- 
га, следует указать еще ряд причин стено- 
за, лежащих вне Ж. Из них первое по частоте 
место занимают сращения, развивающиеся 
на почве язв 12-перстной кишки, холецисти- 
тов, панкреатитов или местных перитонитов 
иного происхождения. В нек-рых случаях 
сращения носят настолько обширный харак- 
тер, что Ж. ими фиксируется целиком; но 
обычно они имеют ограниченные пределы, де- 
формируя Ж. или вызывая сужения при- 
вратника, реже—кардии, и спаивая Ж.с со- 
седними органами. В нек-рых случаях пери- 
гастрический воспалительный процесе выра- 
жен настолько резко, что симулирует ново- 
образование; истинная натура воспалитель- 
ной ложной опухоли выясняется только 
при микроскоп. исследовании. Оперативное 
лечение сужений привратника варьирует в 
зависимости от характера сужений. При на- 
личии рубцового сужения чаще всего приме- 
нимә гастроэнтеростомия; при малоизменен- 
ном привратнике возможна пилоропласти- 
ка по Гейнеке-Микуличу или экстрамукоз- 
ная по Пайру. При сужениях, вызванных 
перигастритами, простое разделение сраще- 
ний ведет к цели только тогда, когда имеются 
перетяжки отдельными тяжами, или в тех 
случаях, когда удается хорошо перитонизи- 
ровать или применить оментопластику; в 
противном случае легко наступает возврат, 
и потому операция должна быть дополнена 
гастроэнтеростомией. 

Желудок в форме песочных часов—харак- 
терное нарушение формы желудка—изредка 
наблюдается как врожденное явление, обыч- 
но же является последствием калёзной язвы 
малой кривизны, реже—рака, ре, сифили- 
са. Деформация может сочетаться с рубцо- 
вым сужением привратника или с наличием 
второго аналогичного отшнуровывания тела 
Ж. (уерігіс. ігіПосшагіѕ), каскадный Ж. Раз- 
нообразием местных отношений объясняет- 
ся и различие способов оперативного лече- 
ния. При билокулярном Ж. наилучшим спо- 
собом является циркулярная резекция тела 
Ж. или резекция всего пилорического меш- 
ка, но при наличии обширных сращений это 
может представить значительные трудности. 
Рядом с циркулярной можно поставить кли- 
новидную резекцию от большой кривизны 
к малой; ее невыгода та, что наиболее изме- 
ненная часть Ж.—-малая кривизна остается 
на месте. Аналогична клиновидной резекции 
операция по типу операции Финнея (Кіппеу). 
Анастомоз между обеими половинами Й. 
(саѕіто-саѕітовњотіа)-—простая операция, ес- 
ли нет сращений, и дает хорошие резуль- 
таты. Гастроэнтеростомия на кардиальном 
отделе Ж. особенно уместна там, где одновре- 
менно имеется сужение привратника, но 
лишь при том условии, что пилорический мө- 
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шок невелик; в противном случае в нем могут 
происходить застои; поэтому приходится на- 
кладывать соустие и на пилорическом меш- 
ке, т. е. делать двойную гастроэнтеростомию 
(рис. 31). Нужно совсем 
отвергнуть пластику су- 
женного Ж. по типу пи- 
лоропластики. При на- 
личии трилокулярного 
Ж. отношения конечно 
еще более сложны, и 
выход из положения в 
каждом отдельном слу- 
чае может быть найден 
в различных комбина- 
циях указанныхтолько- 
что приемов. 

Флегмонозное восла- 
ление желудка разви- 
ваетсяиликаксамостоя- 
тельноезаболеваниеили 
осложняет собой общие 
инфекции — тиф, оспу, 
пиемию, являясь т. о. 
процессом метастатиче- 
ским; чаще развивается 
после ожогов и травм 
Ж.,в том числе и трав- 
мы операционной — га- 
строэнтеростомии, рас- 
ширение привратника; наконец оно ослож- 
няет другие желудочные заболевания, как 
рак желудка, язву и даже гастрит, особенно 
у алкоголиков. Обычно флегмонозное воспа- 
ление принимает разлитой характер, и реже 
дело кончается образованием отграниченно- 
го гнойника, вскрывающегося в полость Ж., 
в соседние органы или наружу. Заболевание 
начинается и протекает с тяжелыми общими 
симптомами: высокая &°, озноб, общая про- 
страция, частый, малый пульс, поверхно- 
стное дыхание, сильная жажда и общее бес- 
покойство; из местных симнтомов обыкно- 
венно наблюдаются боли и припухлость в 
подложечной области, болезненность при 
ощупывании, рвоты, метеоризм; к этим на- 
чальным симптомам присоединяются явле- 
ния местного и затем общего перитонита или 
же с самого начала картина б-ни протекает, 
как острый общий перитонит. Заболевание 
всегда имеет очень тяжелое предсказание, и 
лишь в исключительных случаях дело кон- 
чается произвольным опорожнением гной- 
ника в Ж. или иными путями. В нескольких 
случаях удавалось спасти б-ных своевремен- 
но предпринятой операцией—резекцией Ж. 
или отграничением Ж. заведенными в брюш- 
ную полость тампонами. 

НКровотечения. При показаниях к операти- 
вному вмешательству по поводу кровотече- 
ний из язв желудка следует различать две 
формы: 1) профузные кровотечения, обычно 
в форме обильных кровавых рвот, и 2) реци- 
дивирующие, хронически протекающие, не 
обильные, но ведущие к общему малокровию 
и общему истощению кровопотери. В острых 
случаях источником кровотечения служат 
артериальные веточки стенки или один из 
главных артериальных стволов желудка 
(а. согопаг., а. базбго-ацодепа!., а. зр1ещса). 
В случаях хронических, рецидивирующих, 
кровотечение может—правда в исключит. 


3 


Рис. 31. 
при. 


Операции 
билокулярном 
желудке: /—попереч- 
ная резекция; 2—кли- 
новидная резекция; 
2-—гасто-гастроанасто- 


моз; 4—двойная га- 
строэнтеростомия. 


случаях—-иметь источником вены Ж. Следу- 
ет также отметить, что иногда источник кро- 
вотечения не устанавливается даже и при 
аутопсии, несмотря на самые тшательные 
поиски. Оперативное вмешательство при 
профузных кровотечениях не имеет, вообще 
говоря, большого числасторонников, и боль- 
шинство современных хирургов предпочи- 
тает в таких случаях выжидательный образ 
действия и консервативное лечение. Причи- 
ной такого отношения служит то обстоятель- 
ство, что в огромном большинстве случаев 
обильные кровотечения бывают однократны- 
ми и не склонны к повторению, по крайней 
мере в ближайшие дни. Габерер, один из наи- 
более активных и радикальных хирургов в 
области Ж., получивший на своем материале 
весьма хорошие результаты от оперативного 
вмешательства при острых кровотечениях, 
тем не менее заявлял, что из тех случаев, 
в к-рых операция была отклонена из-за ее 
кажущейся безнадежности, ни один больной 
не умер от кровотечения. Второй причиной 
сдержанного отношения к такого рода кро- 
вотечениям является опасность самого вме- 
шательства у ослабленн., обескровденных 
б-ных; кроме того операция сама по себе 
представляется довольно неопределенной: 
что именно следует делать? Практически мо- 
гут представиться два случая: калёзная яз- 
ва, легко открываемая при операции, или 
«мягкая» язва, при наружном осмотре К. не 
находимая. В первом случае, чтобы остано- 
вить кровотечение непосредственно у его ис- 
точника, представляются три возможности: 
иссечь самую язву, перевязать приводящие 
сосуды, как рекомендует Витцель (Ұіёхе]), 
или вскрыть Ж. и обколоть кровоточащий 
сосуд изнутри на дне язвы. Резекция 
у резко анемизированных б-ных представля- 
ет весьма серьезное вмешательство, обкалы- 
вание приводящих сосудов снаружи также 
нелегкая задача и кроме того менее верный 
способ. Остановка кровотечения обкалыва- 
нием может совсем не удаться вследствие 
прорезывания швов; прижигание пакеленом 
также может не достигнуть цели. Во втором 
случае, т.е. при язвах, сразу не находимых, 
приходится делать широкую гастрото- 
ми ю, чтобы найти язву. При такого рода 
язвах справиться с кровотечением конечно 
легче обкалыванием изнутри, прижиганием 
и последовательным обшиванием язвы, но 
отыскать язву из полости желудка также не 
представляется делом легким; кроме того 
язвы могут быть множественными. Все эти 
обстоятельства объясняют и очень высокий 
процент смертности, доходящий до 25—37— 
65 (Гартман, Мауо-ВоЪзоп, Оеаует), и сдер- 
жанное отношение современной хирургии 
к активности при острых обильных крово- 
течениях. Следует также отметить, что широ- 
кое введение в клинику переливания кро- 
ви как метода кровоостанавливающего и 
гипертонических растворов является новым 
доводом в пользу выжидательного образа 
действия. Что касается паллиатив- 
ных операций при кровотечениях из 
язв, то здесь на первом месте следует поста- 
вить гастроэнтеростомию. Ее роль 
в этом отношении сводится к тому, что Ж. 
разгружается от растяжения кровью, по- 
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лость его спадается и т. о. создаются усло- 
вия для произвольной остановки кровотече- 
ния, но главное то, что рефлекторно успо- 
каиваются движения Ж..—раздражение тон- 
кой кишки тормозит моторную деятельность 
Ж. Однако гастроэнтеростомия не всегда, 
вопреки ожиданию, ведет к цели—по стати- 
стике Кеню в 259% случаев больные погибли 
от продолжавшегося кровотечения.—Вторая 
группа случаев —хронические рецидивиру- 
ющие кровотечения, не поддающиеся тера- 
певтическим мерам, — подлежит безуелов- 
но оперативному лечению, которое сводится 
к иссечению язвы, резекции желудка или 
к гастроэнтеростомии; последняя имеет шан- 
сы на успех при парапилорических язвах, 
при язвах дуоденальных и при сопутствую- 
щем пилороспазме. 

Прободения. При язвах, давших прободе- 
ние Ж., оперативное вмешательство имеет 
абсолютное показание и притом возможно 
ранее. Случаи, оканчивающиеся иногда, про- 
извольным выздоровлением, составляют та- 
кое ничтожное исключение, что они не долж- 
ны приниматься в расчет. Вопрос сводится 
практически только к своевременной уста- 
новке диагноза и возможно быстрой органи- 
зации помощи. В большинстве случаев про- 
бодение наступает внезапно и неожиданно 
для б-ного и врача, иногда на высоте обо- 
стрения язвенных болей. Главнейшим и пер- 
вым симптомом прободения являются резкие 
боли в подложечной области, сопровождаю- 
щиеся явлениями шока. Очень быстро следу- 
ет затем напряжение брюшных стенок и ме- 
стная болезненность при пальпации ладьеоб- 
разно втянутого живота. Рвоты вначале не 
составляют обязательного признака. Следу- 
ет всегда помнить, что иногда очень скоро 
появляется резкая болезненность в правой 
подвздошной впадине, что объясняется быс- 
трым опусканием содержимого Ж. вниз по 
сапа. Іафега1. аехф. Этот признак практиче- 
ски важен потому, что на основании его не- 
редко ставится ложная диагностика пробод- 
ного апендицита и операция начинается не 
на надлежащем месте. Вслед за начальны- 
ми, уже весьма характерными признаками 
прободения выступают нарастающие яв- 
ления общего перитонита. При наличии ста- 
рых сращений процесс может отграничиться 
и повести к образованию местного гнойника. 

Операция, как уже сказано выше, должна, 
быть произведена возможно раньше, и исход 
ее определяется именно этим обетоятельст- 
вом. Общий наркоз необходим почти всегда. 
‚Разрез должен быть достаточно велик, чтобы 
дать свободу при обследовании и зашивании 
места прободения. Обычно он делается по 
средней линии вверху до пупка, но в случае 
нужды должен быть увеличен вправо или 
влево путем перерезки прямой мышцы. Оты- 
скать место прободения обычно не составля- 
ет большого труда, если прободениенаходит- 
ся на передней стенке или на той или другой 
кривизне Ж.; труднее ориентироваться, ес- 
ли прободение произошло на задней стенке 
в сторону сальниковой сумки. После отыска- 
ния места прободения и туалета ближайшей 
окружности приступают к закрытию про- 
бодного отверстия наложением швов; труд- 
ность этого момента заключается в том, что 


края язвы инфильтрованы и швы легко про- 
резаются, поэтому в шов приходится брать 
ближайшие неинфильтрованные участки сте- 
нок. При обширных калёзных язвах не- 
посредственное зашивание может не удать- 
ся, тогда остается применить пластику саль- 
ником на ножке. Невозможность наложить 
прочный. шов на инфильтрованные края 
язвы заставляет многих хирургов прибегать 
к некоторым другим приемам: освежение 
краев язвы, вплоть до полного ее иссечения 
(Финстерер), или наоборот-—отказ от за- 
шивания прободения, введение в перфора- 
ционное отверстие дренажа, фиксация места 
прободения к брюшной стенке. В крайнем 
случае применяется введение отграничива- 
ющих тампонов (Петров). = 

В тех случаях, где язва занимала приврат- 
никовый отдел Ж. или при наложении швов 
получилось сужение выхода, применяется 
как дополнительная операция гастроэнте- 
роетомия; нек-рые авторы считают гастроэн- 
теростомию никогда не лишней, другие к 
ней никогда не прибегают. Наконец нек-рые 
хирурги при операциях в ранних стадиях 
прибегают к резекции. По окончании всех 
манипуляций с закрытием места прободе- 
ния производится туалет брюшной полости. 
Если прободение наступило при пустом Ж. и 
в брюшной полости нет пищевых масс, всего 
проще ограничиться протиранием влажны- 
ми марлевыми салфетками и зашить брюш- 
ную полость наглухо. При наличии боль- 
шого количества пищевых масс прибегают 
или ктому же приему или промывают брюш- 
ную полость большими количествами горя- 
чего солевого раствора. Если оперируют узке 
в стадии гнойного перитонита, необходимо 
дренирование брюшной полости как через 
операционную рану, так и через добавочные 


` разрезы над лобком, в подвздошных и пояс- 


ничных областях. И сходы оперативно- 


го вмешательства зависят, как уже указано, 


отсрока; смертность побольшим етатистикам 
в среднем достигает 16—30%, но если взять 
случаи ранних вмешательств, то операции в 
первые часы дают 0—4% смертности, спустя 
10 час.—259%, спустя сутки процент смерт- 
ности повышается до 75; позже выздоровле- 
ние отмечается только в отдельных случаях. 

Сифилие и туберкулез. Хирургическое вме- 
шательство при сифилисе желудка по- 
казано в тех случаях, которые закончились 
сужением привратника или деформацией же- 
лудка стойкого характера, с последователь- 
ным нарушением моторной деятельности; 
в таких случаях нет существенной разни- 
цы между аналогичными случаями другой 
этиологии. При открытых язвах желудка 
сифилитического происхождения показана, 
специфическая терапия, если диагностика 
устанавливается хотя бы только предпо- 
ложительно; оперативное вмешательство и 


‚ здесь может оказаться неизбежным, если на- 


ступают тяжелые осложнения в виде кро- 


‚ вотечений и последующей кахексии или об- 


разуются свищи или прободения. В некото- 
рых случаях прощупываемая в надчревьи 


‚опухоль принималась за рак привратника 
ти удалялась путем резекции, диагностика 


же устанавливалась только микроскоциче- 


ским исследованием. 
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Оперативное лечение при ту берку- 
лезных язвах желудка в форме ра- 


дикального иссечения возможно только в | 


редких случаях вследствие обширности сра- 
щений или множественного поражения же- 
лез или диссеминации по брюшине. В слу- 
чае Боброва из-за обширной туберкулезной 
язвы пришлось экстирпировать %/, Ж. с исхо- 
дом в выздоровление, Чаще при +ре Ж. име- 
ют место паллиативные операции в форме 
гастроэнтеростомии при наличии сужения 
привратника или еюностомии, если необ- 
ходимо совершенно выключить Ж. из акта 
пищеварения. Далее в случаях других ос- 
ложнений в виде образования внутренних 
свищей или свищей наружных предприни- 
маются различные паллиативные оператив- 
ные приемы с целью выключения этих сви- 
щей. Наконец при всяких других ослож- 
нениях туб. язв операция показана по тем 
же основаниям, как и при простой язве Ж. 

Операции на желудке. Резекция желуд- 
ка. Под резекцией желудка понимается ис- 
сечение большего или меньшего участка, сте- 
нок желудка. По форме различают три типа 
резекций: клиновидную , сегментную, цирку- 
лярную резекцию. Объем резекции в отдель- 
ных случаях колеблется в широких преде- 
лах, вплоть до удаления всего Ж. (тоталь- 
ная резекция, экстирпация Ж.); наряду с 
этими терминами одинаково употребительны 
другие—гастректомия частичная или пол- 


ная. Господствующими методами циркуляр-- 


ной резекции остаются два способа, предло- 
женные еще Бильротом (см. Бильрота опе- 
рации на желудке). Главные видоизмене- 
, ния, внесенные други- 

ИА ми хирургами, следу- 
Кох в в 1890г. 
видоизменил 1-й спо- 
соб Бильрота в том 
смысле, чтовшивал ко- 
нец 12-перстной киш- 
ки не в разрез Ж., 
а в заднюю его стенку, 
отступя от зашитого 
наглухо конца на 1— 
2 см (рисунок 32). 
Цель этой модифика- 
ции—избежать стыка 
двух линий швов как 
наиболее опаеного ме- 
ста в смысле прорезывания. С целью осла- 
бить натяжение в швах Кохер предварит. 
мобилизирует 12-перстную кишку, сделав 
дугообразный разрез у ее верхнего угла. 
Гаккер и Микулич во второй способ Биль- 
рота внесли изменение, заключающееся в 
том, что вместо типичной. гастроэнтероето- 
мии вшивали нижний конец Ж. в петлю 
тощей кишки, при чем верхняя половина 
желудочного разреза зашивалась предвари- 
тельно наглухо. Полиа (1911) и Бальфур 
(1912) видоизменили эту последнюю моди- 
фикацию (рис. 33), вшивая все протяжение 
желудочного разреза в тощую кишку. Цель 


Рис. 32. ПЦипоректомия 
по Нохеру. 


этого последнего предложения: 1) избежать. 


сужения анастомоза, 2) избежать развития 
извращенного движения пищевых масс, 
3) сократить продолжительность операции 
путем устранения окклюзионного шва К. 
Все эти выгоды в действительности иллю- 


‚ тря по целям, величина 


я тыре пальца и даже всю 


‘месту, где предполага- 


зорны, и ни одна из модификаций способа 
Бильрота не находит большого круга по- 
следователей. Способ Риделя—циркуляр- 
ная резекция средней части Ж. и сшивание 
отрезков конец в конец—по сути дела не 
отличается от способа Бильрота. Седловид- 
ная резекция по способу Шми- А 

дена (рис. 34) есть комбинация 
1-го способа Бильрота или спо- 
соба Риделя с иссечением малой 
кривизны желудка в целях уда- 
лить все протяжение Вальлей- 
еровской дорожки как области 


преимущественного развитияязв рис. 33. 
желудка. — Ча стичные ре- Резекция 

- по огуа- 
зекции из стенок Ж., не гово Вацошуу, 


ря об атипических операциях, 

применяемых иногда при удалении добро- 
качественных опухолей желудка, состоят в 
исссечении части малой кривизны в форме 
клина или в форме сегмента, смотря по фор- 
ме и распространению процесса (рис. 35). 
В первом случае зашивание дефекта произ- 
водится в поперечном направлении, во вто- 
ром—в продольном. При этих формах ре- 
зекций, предложенных Микуличем и Кай- 


зером, после наложения 
\ р) швов Ж. несколько де- 


формируется, принимая 
форму мешка или длин- 
ного вытянутого узкого 
канала. Но в резкой фор- 
ме эти деформации нас- 
тупают только после бо- 
лее обширных резекций; 
в таких случаях опера- 
ею, цию следует дополнить 

&оһтіейел”у. наложением гастроэнте- 
роанастомоза во избежа- 
ние застоев в желудке, так как помимо де- 
формации функция антральной части же- 
лудка страдает вследствие перерезки блуж- 
дающего нерва. 

Гастротомия производилась еще три 
столетия тому назад для удаления прогло-' 
ченных инородных тел (Ѕбеһҹғаре; 1635). В на- 
стоящее время гастротомия производится 
или для удаления из желудка инородных 
тел, или в качестве предварительного акта 
других операций на Ж. (расширение кар- 
дии, ретроградное бужирование пищевода), 
или для остановки кро- 
вотечения из язв, или 
просто для обследова- 
ния Ж. изнутри. Смо- 

Рис. 35. Сегментная 
и клиновидная резек- 
ций малой кривизны. 


отверстия в Ж. делает- 
ся от 1—2 см до разме- 
ров, позволяющих вве- 


сти в его полость че- 


кисть. Разрез делается 
возможно ближе ктому 


ются дальнейшие мани- 
пуляции, и в целях из- 


‚бавиться от излишнего кровотечения прово- 


дится или по направлению сосудов, от боль- 
шой кривизны к малой, или по передней 
стенке Ж., по оси Ж., в равном расстоянии 
от обеих кривизн. Прежде чем вскрывать 
Ж., брюшная полость должна быть хорошо 
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защищена марлевыми салфетками, а для 
удерживания Ж. через его стенки проводят- 
ся лигатуры или накладываются те или дру- 
гие зажимы. При зашивании разреза Ж. 
следует обратить внимание на тщательную 
остановку кровотечения из слизистой обо- 
лочки. Самый разрез зашивается двухъярус- 
ным швом.— Методом гастротомии за послед- 
ние годы вновь стали широко пользоваться 
для расширения привратника при 
кардиоспазмах. Операция в этой фор- 
ме предложена в 1900 г. еще Микуличем и 
состоит в том, что после широкого вскрытия 
Ж. вводят в него четыре пальца или даже 
всю руку, отыскивают кардию и постепенно 
растягивают ее, вводя сначала один палец, 
затем два, три и даже четыре; т. о. диаметр 
кардии удается растянуть до 10—12 ем. Ре- 
зультаты такой операции обыкновенно бле- 
стящие и стойкие, но конечно возможность 
рецидива не исключается. Из описанных в 
литературе 60 операций смертельные исходы 
наблюдались лишь в отдельных случаях. 
Пилоропластика. Пластическое 
расширение привратника при его рубцо- 
вых сужениях предложено Гейнеке-Мику- 
личем в 1887 году. Операция состоит в том, 
что через суженный привратник прово- 
дится через всю толщу стенок продольный 
разрез протяжением в 5—6 см, края разреза 
раздвигаются крючками в стороны и рана 
заливается в поперечном направлении, при 
чем первый шов накладывается 
посередине как направляющий 
(рис. 36). Практика показала ма- 
лую применимость этой операции 
при рубцовых стриктурах, и во 
всяком случае к ней позволи- 
тельно прибегать только при ус- 
ловии подвижности привратника 
и отсутствия обширных рубцов; 
иначе операция или неосуществи- 
ма, или дает возвраты, или даже с 
самого начала оказывается бес- 
полезной. Если показанием к ней служит 
не рубцовое сужение, а пилороспазм или 
врожленное сужение привратника (спазм и 
гипертрофия привратника), то технически 
операция становится легко осуществимой, 
но здесь с ней конкурирует другая ее моди- 
фикация — внеслизистая пилоро- 
пластика: разрез проводится так же, как 
и при первой, т. е. продольный, длиной в 
2 см; отпрепаровывается привратниковая 
мышца и перерезается поперечно или из нее 
иссекается кусочек длиной в 1 ем, после 
чего разрез заливается в поперечном на- 
правлении (Ұерег, Рауг). Следует отметить, 
что при этой операции легко вскрыть сли- 
зистую желудка, но это большого значения 
не имеет. Как операцию, стоящую на гра- 
нице пилоропластики и гастродуоденосто- 
мии, надо поставить способ Финнея. 
Операции на кардиальной ча- 
сти Ж. Одни из них носят пластич. харак- 
тер и имеют целью исправление механиче- 
ских препятствий на почве спазма, рубцов от 
ожогов и т. д. Другие предпринимаются для 
удаления новообразований и поэтому долж- 
ны быть радикальными и сводятся к резек- 
ции. Кроме описанной выше операции Ми- 
кулича (пальцевого расширения кардии) 


Рис. 36. 


при кардиоспазмах для той же цели служат 
и другие способы: кардиотомия, кардиопла- 
стика, эзофаго-гастростомия, эзофаго-еюно- 
стомия. Кардиотомия сквозная, по 
Марведелю (Магҹғейе1), с последовательным 
зашиванием разреза в поперечном направле- 
нии представляется операцией трудной из-за 
малой доступности операционного поля. Из 
14 случаев операций по этому способу 
1 окончился смертью,в двух наступил реци- 
див, в 9 выздоровление. Проще и безопаснее 
операция по Геллеру— экстрамукоз- 
ная кардиотомия на передней и зад- 
ней стенке с последующим оборачиванием 
сальником. Из 49 случаев в 28 получилось 
излечение, в 10 улучшение. Эзофаго-га- 
стростомия по Гейровскому (НеугоузКу) 
между дном Ж. и пищеводом возможна, если 
нижний конец пищевода расширен и опуска- 
ется в брюшную полость, иногда в виде меш- 
ка. При рубцовом сужении кардии с рубцо- 
вым сморщиванием всего желудка после 
ожога Гессе сделал анастомоз между моби- 
лизированным брюшным отделом пищево- 
да и сохранившимся участком дна желудка 
с одной стороны и тощей кишкой—с дру- 
гой. Результат операций получился пре- 
красный. В литературе описано 15 подоб- 
ных случаев с 12 хорошими исходами.— 
Резекция кардиального отдела 
желудка абдоминальным путем 
представляет собой одну из трудных опера- 
ций. Показанием к ней служат раки кардии; 
первая попытка иссечь такого рода опухоль 
принадлежит Микуличу, но случай окон- 
чился неудачей. Операция возможна, и имеет 
смысл только в том случае, когда опухоль 
не переходит на диафрагму и соседние орга- 
ны, поэтому окончательно вопрос об удали- 
мости может быть решен только после ла- 
паротомии. Операция требует широкого до- 
ступа, который дается или разрезом Марве- 
деля или разрезом по средней линии с до- 
бавлением поперечного разреза влево. Иссе- 
чение должно начинаться с мобилизации и 
удлинения брюшного отдела пищевода, для 
чего надрезается брюшина, перерезаются 
оба пп. уарі и тупым путем, пальцем, пи- 
щевод освобождается из клетчатки, при чем 
главное внимание должно быть обращено на 
то, чтобы не вскрыть плевры. Затем моби- 
лизируется верхний отдел Ж. вместе с опу- 
холью и перевязывается а. са 1са віпіѕіта. 
Клермон (Сайттоп$) рекомендует начинать 
всю операцию именно с перевязки этой ар- 
терии, после чего облегчаются и дальнейшие 
манипуляции. Освобожденный и удлинен- 
ный пищевод фиксируется швами к краям 
Шафи оеѕорћасеі. После отсечения опухоли 
соединение конца пищевода с Ж. произво- 
дится различными способами: можно вшить 
пищевод конец в конец, но выгоднее зашить 
К. наглухо и пищевод вшить в новое отвер- 
стне, сделанное в желудке. Бирхер (Вігеһег) 
погрузил конец пишевода в разрез Ж. и об- 
шил его выше. Гергаммер (Сегһаттег) пред- 
лагает обшивать конец пищевода серозно- 
мышечной манжеткой из стенок Ж. Глав- 
ные опасности, связанные с этой операцией, 
состоят в возможности расхождения швов 
вследствие натяжения или вследствие крае- 
вого омертвения конца пищевода, наконец 
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вследствие инфекции брюшины и особенно 
плевры и медиастинальной клетчатки. До 
наст. времени описано (Вогсћетѕ) 33 случая 
абдоминальной резекции кардии с 9 выздо- 
ровлениями и 70% смертности. В заключе- 
ние необходимо упомянуть о повторных опе- 
рациях на Ж. после гастроэнтеростомий и 
после резекций, предпринимаемых по пово- 
ду т. н. пептических язв, требующих иссе- 
чений, соустий и резекций Ж. и кишок—тон- 
ких и толстых. В. Добротворекий. 


ІХ. Неврозы желудка. 


Под неврозами Ж. нужпо разуметь те пат. 
нервные реакции, которые в нем возникают 
как проявления общеневрастенической кон- 
ституции и вызываются псих. аффектами. 
С симптоматологической точки зрения к чис- 
лу неврозов Ж. относятся с одной стороны 
такие его заболевания, когда при наличии 
целого ряда субъективных расстройств при 
самом тщательном исследовании не удается 
обнаружить никаких объективных призна- 
ков органического заболевания зкелудка, 
а с другой —и такие, при к-рых интенсив- 
ность субъективных ощущений резко не со- 
ответствует объективно констатируемым из- 
менениям. Главным контингентом б-ных с 
неврозами Ж. являются конституциональ- 
ные психоневротики; но неврозы Ж. могут 
возникать и на почве органических заболе- 
ваний Ж., при известном предрасположении 
нервной системы.--Механизм возник- 
новения неврозов Ж. представляется в 
следующем виде. Псих. травма вызвала на- 
рушение психич. равновесия— аффект. Цен- 
тральная нервная система стремится ‹раз- 
грузиться», восстановить утраченное равно- 
весие—«отреагировать аффект». Это отре- 
агирование идет по вегетативной нервной 
системе и вследетвие тех или других второ- 
степенных причин может пойти именно по 
направлению к Ж. и вызвать в нем ту или 
иную пат. реакцию. Главным условием для 
возникновения невроза Ж. является пси- 
хически и вегетативно стигматизированная 
личность. Она имеет целый ряд особенно- 
стей, целый ряд отклонений в псих. и эмо- 
циональной конструкции, а именно: пере- 
оценка самого себя при недостаточной вере 
в свои силы, слабость воли и легкая отвле- 
каемость, раздражительность и отсюда не- 
справедливое отношение к окружающим и, 
как следствие, самососредоточивание, гипо- 
хондрия — страх перед возможными нару- 
шениями со стороны своих органов. Такая 
личность легко вступает в конфликт с окру- 
жающим миром и не выдерживает требова- 
ний, предъявляемых ей со стороны послед- 
него. Отсюда возникает псих. травма, т. е. 
парушение равновесия в центральной нерв- 
ной системе. Такого рода лица отличаются 
вообще неустойчивостью равновесия в сфе- 
ре вегетативной нервной системы (С. Вето- 
шали). Если при этом повышенной возбуди- 
мостью отличается ее отдел, заведывающий 
функциями пищеварительного аппарата, то 
вегетативно-нервные провода, идущие от 
центральной нервной системы к Ж., оказы- 
вают меньшее сопротивление импульсам, 
идущим из центральной нервной системы, 
а в частности и «отреагированию» аффектов, 


в ней возникающих. Второстепенной причи- 
ной развития желудочного невроза может 
быть и неполноценность самого Ж., порог 
раздражения к-рого стоит значительно ни- 
же, чем у других органов. Так, неврозы Ж. 
могут возникать, если у психастеника аф- 
фект неудовольствия повторно совпадает по 
времени с каким-нибудь случайным желу- 
дочным расстройством: возникшая энграмма 
настолько сенсибилизирует нервную систе- 
му Ж., что повторение аффекта неудоволь- 
ствия вызовет ту же картину желудочного 
страдания (по типу образования условных 
рефлексов Павлова). Неврозы Ж. возника- 
ют и таким образом, что у нервно-стигмати- 
зированного появляется острое желудочное 
заболевание, после которого у него остает- 
ся боязнь перед повторением заболевания, э, 
потому и внимание фиксируется на Ж. Это- 
го достаточно для того, чтобы развилась 
картина желудочного невроза. Кроме того, 
при повышенной возбудимости вегетативной 
нервной системы и ее желудочного отдела 
в частности, неврозы Ж. легко возникают 
вследствие рефлекторной передачи раздра- 
жения со стороны других органов, особенно 
со стороны органов брюшной полости при 
поражении последних тем или другим пат. 
процессом (заболевания печени, кишечника, 
матки, брюшины и т. д.). К неврозам Ж. 
причисляется т. н. желудочная диспепсия, 
(см. ниже). Другие неврозы Ж., а именно— 
сенсорные неврозы: булимия, анорексия, 
гастральгия, ругоѕіѕ пегуоѕа, даѕітаідокепо- 
51 (см.); двигательные неврозы: нервная 
отрыжка, нервная жвачка, перистальтичё- 
ское беспокойство желудка, нервная рвота 
(см. нижке)— выделены с чисто симптоматоло- 
гической точки зрения по тому или дру- 
гому выдающемуся проявлению. Желу- 
дочная диспепсия является по преимуще- 
ству полисимптоматическим заболеванием, 
а остальные желудочные неврозы—моно- 
симптоматическим. К неврозам Ж. относят- 
ся несомненно и многие из тех заболеваний, 
к-рые считаются нарушениями секреторной 
и двигательной функций Ж.: самостоятель- 
ные (первичные) формы гиперсекреции, гипо- 
и ахилии, пилороспазмы, атонии и т. д. Од- 
нако в виду того, что при этих формах раз- 
вивается картина заболевания, характер- 
ная для определенной формы нарушения той 
или иной функции желудка, они выделены 
в особый отдел «нарушения секреторной и 
моторной функции Ж.», где они описаны 
параллельно с нарушениями тех же функ- 
ций К., развивающимися на почве органи- 
ческих заболеваний и проявляющимися та- 
кой же как-будто самостоятельной карти- 
ной заболевания. 

Нервная желудочная диспепсия. Под же- 
лудочной диспепсией большинство авторов 
разумеет те формы желудочных неврозов, 
при к-рых наблюдается целый ряд субъек- 
тивных расстройств со стороны желудка при 
отсутствии признаков того или другого более 
стойкого нарушения функции секреторного 
и моторного аппарата желудка. По сути дела 
между понятиями кишечной и желудочной 
диспепсии имеется принципиальное отличие: 
тогда как кишечная диспепсия определяется 
нарушением процессов переваривания в ки- 
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шечнике, напр. нарушением процессов бро- 
жения или гниения при отсутствии не толь- 
ко органических изменений самого кишеч- 
ника, но и невроза его, под желудочной дис- 
пепсией, как указано, сейчас большинство 
авторов понимает лишь особую и притом 
наиболее важную группу неврозов Ж. Мно- 
гие не считают все случаи желудочной дис- 
пепсии неврозами. Так, Конгейм (Соһпһеіш) 
делит жел. диспепсии на различные типы, 
при чем нервная желудочная диспепсия счи- 
тается только одним из типов, а кроме нее 
различается еще диспепсия у анемичных 
субъектов, у имеющих гастроптоз (энтеро- 
птотиков) и у страдающих рс. Большин- 
ство авторов однако признает, что по сути 
дела и при этих последних типах желудоч- 
ной диспепсии в основе лежат нарушения 
функции нервной системы с той лишь раз- 
ницей, что кроме общеневрастенической кон- 
ституции имеется и общая астения с тем или 
другим или уже развившимся или разви- 
вающимся на, этой почве страданием: энте- 
роптозом, іре легких и т. п., которые в свою 
очередь еще болыпе ослабляют, гезр. раз- 
дражают нервную систему и этим способст- 
вуют развитию невроза желудка. Дрейфус 
(Ргеуйазз), к-рый все желудочные диспепсии 
считает психогенными заболеваниями, делит 
желудочную нервную диспепсию на чисто 
психопатические, прирожденные истериче- 
ские, гезр. неврастенические формы, на пси- 
хогенные и циклотимические—циркулярные 
формы. Во всяком случае наиболее приня- 
тым является мнение, считающее все дис- 
пепсии возникающими на нервной почве. 

История учения о желуд. дис- 
пепсии. Учение о нервной желудочной 
диспепсии за последние 50 лет теснейшим 
образом связано с именами Лейбе, Эвальда, 
Штиллера, Гленара, Штрюмпеля и Дежери- 
на (Гепре, Ема]а, 5ЫПег, С16пага, Ѕітйт- 
рей, рејегіпе). В 1879 году Лейбе первый 
описал строго отграниченный симптомоком- 
плекс, которому он дал название нервной 
диспепсии, при чем он считал ее чистым 
чувствительным неврозом Ж., полагая, что 
причиной и сущноетью этого заболевания 
является повышенная раздражимость пери- 
ферических нервов Ж., на к-рую уже вто- 
рично реагирует вся нервная система. Диа- 
метрально противоположной точки зрения 
держался Эвальд, считавший, что диспепсия 
вообще не есть клинически отграниченная 
болезнь, а только симптомокомплекс, к-рый 
является частичным проявлением (а нередко 
и единственным проявлением) общей невра- 
стении или истерии. При этом он высказы- 
вал предположение, что при диспепсии не- 
редко наблюдается также нарушение секре- 
торной и моторной работы и Ж. и кишок без 
органического заболевания Ж. Мысль кли- 
ницистов все же направилась на поиски 
органических основ для нервной диспепсии. 
В этом отношении большую роль сыграли 
взгляды Гленара (1885), к-рый в ряде слу- 
чаев нервных диспепсий находил анат. из- 
менения нев Ж., а в положении внутрен- 
ностей брюшной полости, почему и считал 
ответственным за возникновение этого стра- 
дания общий энтероптоз. По его наблюде- 
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стройства этих больных исчезали после ус- 
транения указанных аномалий положения 
брюшных внутренностей при помощи тех 
или других терап. мероприятий. Неврасте- 
нию же и неврастенические симптомы, на- 
блюдаемые у таких больных, Гленар счи- 
тал последствием их диспептических рас- 
стройств. На конституциональный момент 
в патогенезе желудочной диспепсии обратил 
внимание Штиллер в 1907 г. Он полагал, что 
нервная диспепсия есть только частичное 
проявление прирожденной общей астении 
(аѕїіћепіа ипіуегва1іѕ сопоепПа), а не тотгђиѕ 
841 сепегіѕ или симптом общей неврастении, 
и что диспепсия представляет собой коор- 
динированное с этой последней явление и 
базируется на прирожденном конституцио- 
нальном предрасположении. Болезненные 
ощущения у нервнодиспептических боль- 
ных, по Штиллеру, имеют своим основа- 
нием нервные расстройства, зависящие ча- 
стично от гиперестезии брюшного симпати- 
ческого нерва, (тезр. солнечного сплетения), 
частично от типерестезии центрального про- 
исхождения, равно как и от общей псих. 
установки б-ного. Этот псих. момент в пато- 
генезе нервной диспепсии особенно подчер- 
кивает Штрюмпель, который вводит даже 
новое обозначение т. н. психогенных 
диспепсий, полагая, что подавляющее 
большинство нервных диспепсий зависит от 
первичных изменений в эмоциональной жиз- 
ни б-ного, среди к-рых он на первом месте 
ставит чувство страха. Учение Штрюмпеля 
о первенствующей роли псих. фактора в па- 
тогенезе желудочной диспепсии в дальней- 
шем развивают Дюбуа (Юриђоіѕ) и Дежерин, 
к-рые дают подобным б-ным даже соответ- 
ственное название: псевдогастропаты. В но- 
вейшее время франц. школа, не отрицая 
роли психогенного фактора, вновь возвра- 
щается к мнению о том, что причиной дис- 
пепсий является гиперестезия солнечного 
сплетения. Наконец в самое последнее время 
Штраус и Краус придают особенное зна- 
чение в этиологии и патогенезе диспепсий 
конституциональной неполноценности, на- 
следственности и нарушению эндокринного 
равновесия. 

Этиология. Желудочные диспепсии мо- 
гут быть чисто психогенного происхождения 
в результате так наз. отреагирования псих. 
аффектов в направлении вегетативной нерв- 
ной системы; поэтому они наблюдаются при 
психоневрозах; но они могут быть и рефлек- 
торного происхождения (в смысле Павлов- 
ских рефлексов) при заболеваниях самых 
разнообразных органов брюшной и даже 
не брюшной области. Характерные для же- 
лудочной диспепсии расстройства имеют 
своей причиной повышенную раздражи- 
мость, повидимому преимущественно симпа- 
тического сплетения Ж., и вообще наруше- 
ние равновесия в вегетативной нервной 
системе. При наличии таких условий доста- 
точно уже самых незначительных раздра- 
жителей, напр. нормальных сокращений Ж., 
чтобы вызвать неприятные субъективные 
ощущения. Рялом с этой повышенной раз- 
дражимостью желудочных нервов большую 
роль играет и повышенная раздражимость 
центральной нервной системы. Вот почему 
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нередко встречают нервные диспепсии как 
частичное явление при общей неврастении, 
тезр. истерии, хотя нельзя отрицать, что 
иногда диспепсия наступает и как самостоя- 
тельный невроз (моносимптоматическая ис- 
терия— Левин). Нередко причиной б-ни мо- 
гут быть псих. возбуждения, скорбь, забота, 
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нием, боязнь заболеть раком, несчастная 
любовь, горе, семейные и деловые заботы 
и волнения и, вообще говоря, все псих. трав- 
мы довольно часто являются этиологиче- 
ским моментом желудочной диспепсии. На- 
рушение нормальной половой жизни, экс- 
цессы іп Ваеево е іп Уепеге, онанизм, 
соіфиѕ іпїеггиріџѕ и т. д. также могут слу- 
жить причиной возникновения желудочной 
диспепсии; но и физическая травма с после- 
дующим развитием травматического невро- 
за может также играть известную роль. В 
большом количестве случаев желудочная 
диспепсия, как уже сказано, возникает ре-. 
флекторно, при чем возбуждение может итти 
из самых разнообразных, даже очень отда- 
ленных органов. Так, при заболеваниях 
печени, кишок могут появиться диспепти- 
ческие явления со стороны желудка. Часто 
при упорных запорах, при глистах (К. Фа- 
бер) может возникнуть желудочная диспеп- 
сия. Нередко она наблюдается при заболе- 
ваниях женской половой сферы (Кеһгег) и 
даже при физиол. изменениях в генитальной 
сфере, во время менструации и особенно во 
время беременности, в виде расстройства, 
аппетита, парестезии аппетита (Штиллер), 
расстройства моторной функции желудка, 
рвоты и т. п, Для этих расстройств предло- 
жено даже особое название —Чузрерза, ифе- 
гіпа (Киш). Такие же изменения могут на- 
блюдаться у мужчин при простатитах, про- 
статорее, сперматорее, фосфатурии, половой 
неврастении. Вее эти расстройства нельзя 
считать конечно главными причинами воз- 
никновения нервнодиспептич. явлений со 
стороны желудка, Б. ч. они бывают коор- 
динированными, а ргітит глоуепѕ для воз- 
никновения типичных явлений разбираемой 
болезни является общая невропатическая 
конетитуция (збафаз епіегорёоїісиѕ, аѕіћепіа 
цпіуегва1іѕ). Нельзя далее отрицать, что и 
перечисленные уже выше б-ни, на которые 
указывают франц. и отчасти нем. авторы 
(сифилис, рс, анемия, пониженное питание 
и т, д.), довольно часто играют некоторую 
роль в этиологии нервнодиспептических 
расстройств, создавая предрасположение к 
возникновению диспепсии.—Механизм раз- 
вития желудочной диспепсии при указан- 
ных б-нях состоит может быть в том, что при 
конетитуциональном энтероптозе вертикаль- 
но расположенный Ж. при исхудании еще 
больше опускается, что и влечет за собой 
ряд нервных расстройств. В свою очередь 
субъективные расстройства, при нервной дис- 
пепсии ведут часто к понижению питания 
вследствие отсутетвия аппетита или боязни 
есть, а это вызывает еще большее исхудание. 
Т. о. нередко создается сігсиіиѕ уібіоѕиѕ, 
разорвать к-рый не всегда легко. 
Симптоматология. Среди субъ- 
ективных признаков желудочной 
диспепсии главнуто роль играют симпто- 
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Последняя 
сообщает жалобам больных характерную 
окраску. Иногда доминирующую роль игра- 
ют местные симптомы со стороны желудка, 
иногда преобладают общие нервные явления. 
Но как в том, так и в другом случаях субъ- 
ективные симптомы характеризуются тремя 
моментами. Во-первых совершенная ирре- 
гулярностьи капризность насту- 
пления этих симптомов и изменчивость их 
интенсивности. Почти всегда у этих б-ных 
наблюдаются интервалы; во время которых 
они совершенно не испытывают никаких 
расстройств; но даже и в периоды плохого 
самочувствия интенсивность и характер сим- 
птомовменяются. Второй момент -зависи- 
мость субъективных расстройств 
от психических нарушений, воз- 
буждений, депрессий, недовольства, которые 
то сами по себе вызывают субъективные рас- 
стройства то ухудшают уже существующие. 
Наконец третий момент —это отсутствие вся- 
кого рода других факторов, к-рые могли бы 
вызвать нарушение сенсорного равновесия 
Ж. Так, прием пищи, качество и количество 
ее, постельное содержание, теплые проце- 
дуры ит. д. не имеют никакого значения 
в появлении или изменении интенсивности 
нервнодиспептических расстройств. Неред- 
ко тяжелая пища хорошо переносится, т0- 
гда как бывают периоды психическ. возбу- 
ждения, когда даже легкая пища вызывает 
жестокие боли.—Что касается характера 
этих субъективных раестройств, то картина 
их до того разнообразна, что ее трудно вве- 
сти в определенные рамки. Среди общих. 
нервных расстройств на первый план вы- 
ступают с одной стороны общая раздражи- 
мость и гипохондрически-депрессивное со- 
стояние, а с другой—быстрая утомляемость, 
неохота к работе, склонность к пессимисти- 
ческим представлениям об излечимости б-ни, 
тяжесть в голове, постоянная или присту- 
пами; нередко наблюдаются головная боль, 
наступающая вскоре после приема пищи, 
а иногда и на тощий Ж., полиурия и полла- 
киурия, боли в спине, особенно между ло- 
патками, головокружения и сердцебиения, 
к-рые связываются с запорами или вообще 
недостаточным выделением кала. Нередко 
бессонница или неспокойный сон тревожат 
этих больных. Таким же разнообразием 
отличаются местные явления со стороны Ж. 
Сюда относятся слюнотечение, отрыжки, бо- 
ли, тошнота, рвота, приступы одышки, ино- 
гда даже астматические приступы после 
приема пищи. Эти симптомы наблюдаются 
то порознь то соединяются в пеструю кар- 
тину б-ни, сменяя один другой или насту- 
пая одновременно. Особенно нужно отме- 
тить изжогу у диспептиков в противополож- 
ность жгучим желудочным болям при гипер- 
секрециях и гастритах. Изжога при желу- 
дочной диспепсии совершенно не зависит от 
приема пищи. Нередко она наблюдается на- 
тощак (Саѕіга1сокепоѕе Боаса). Она не про- 
ходит ни от горизонтального положения 
б-ных ни от лечебных процедур в виде тепла 
или горячих припарок. В то же время псих. 
раздразкение (даже самое минимальное) мо- 
жет несомненно в значит. степени ухуд- 
шить болезненные ощущения в области Ж. 


155 ЖЕЛУДОК 


2 


Нередко наблюдается полная утрата ап- 
петита, доходящая иногда до полного от- 
врашения к пише; однако нужно указать, 
что иногда настоящего отсутствия аппети- 
та, нет, а отмечается ситофобия, т. е. боязнь 
есть из-за расстройств, могущих возник- 
нуть после приема пищи. Функция кишеч- 
ника тоже чрезвычайно изменчива. Периоды 
запоров могут смениться периодами нор- 
мального стула или периодами поносов. 
При объективном обследовании 
чаше всего отмечаются общий һаріїиз аѕіће- 
пісиѕ, 8. епіегоріоёісиѕ и целый ряд обще- 
нервных явлений понижение или повыше- 
ние кожных рефлексов и рефлексов со сли- 
зистых оболочек, нередко резкое повышение 
коленных рефлексов и рефлексов с ахиллова, 
сухожилия, расширение зрачков и вазомо- 
торные расстройства, в различных областях 
тела, легкая возбудимость, дрожание рук 
и языка, явления дисфункции в области ве- 
гетативной нервной системы. Питание не- 
редко подорвано, так как б-ные из-за, боязни 
есть стараются ограничить прием пищи, а 
вследствие пониженного питания они стано- 
вятся еще более нервными и раздражитель- 
ными, что в свою очередь ведет к ухудше- 
нию субъективных расстройств. К пониже- 
нию питания ведет и бессонница (Ма&Шел, 
Вочх). При исследовании живота довольно 
часто у больных желудочной диспепсией 
находят вялые брюшные стенки с понижен- 
ным количеством жира, низкое стояние всех 
органов и опущение нижней границы Ж. 
Шум плеска в Ж. вызывается чрезвычайно 
легко, что указывает на гипотонию желу- 
дочных стенок. Нередко наблюдаются боле- 
вые точки при давлении; часто можно най- 
ти гиперестезию солнечного сплетения. Чув- 
ствительность при этом бывает так велика, 
что возникает даже затруднение в отноше- 
нии диференциальной диагностики между 
нервной диспепсией и язвой Ж. Нередко, 
кроме гиперестезии указанной области, на- 
блюдаются еще болевые точки соответетвен- 
но верхнему и нижнему мезентериальному 
сплетению. Иногда является чувствительной 
вся белая линия от пупка до мечевидного 
отростка и даже точка Мак Бернея (Мас 
Вогпеу), что может повести к смешению с 
апендицитом; иногда же отмечается повы- 
шенная чувствительность при давлении на 
остистые отростки отдельных позвонков. — 
Что касается функции Ж., то можно, 
по Боасу, наблюдать три типа желудочной 
диспепсии. При первом как моторная, так 
и секреторная функции совершенно нор- 
мальны; при втором имеется нарушение 
либо той либо другой функций, продолжаю- 
щееся более или менее долгий срок, и 
наконец третий тип, когда наблюдаются 
резкие колебания как в одной, так и в лру- 
гой функциях. Особенно характерны резкие 
колебания для секреторной функции, когда 
через несколько дней после гипохилии 
можно наблюдать гиперсекрецию и наобо- 
рот, т. е. имеется так наз. гетерохилия 
(Нешшеег). Колебания, наблюдаемые при 
3-м типе, могут носить причудливый, иногда 
даже противоречивый характер. Так, иногда 
наблюдают атонию одновременно с повы- 
шенной кислотностью или пониженную кис- 


лотность одновременно с повышенной мо- 
торной деятельностью. Рентгеновское иссле- 
дование иногда дает такую же причудливую 
картину: то имеются гастроптоз и атония, 
то усиление перистолы и перистальтики, то 
наконец нормальные отношения. Во всяком 
случае понижение моторной деятельности 
в смысле более длительного пребывания пи- 
щи в Ж. при данном заболевании не уста- 
новлено. В толстых кишках наблюдаются то 
спастические то атонич. состояния. 

Диагноз. Для постановки правильно- 
го диагноза нужно во-первых принять во 
внимание те три характерные особенности, 
на которые указывалось выше; во-вторых— 
полную бесплодность строгой диеты и др. 
обычных терап. мероприятий в смысле влия- 
ния их на субъективные расстройства; на- 
конец несоответствие между субъективными 
расстройствами и объективным исследова- 
нием в том смысле, что тяжесть субъектив- 
ных ощущений совершенно не отвечает 
ничтожности объективных симптомов, на- 
ходимых при исследовании органов брюш- 
ной полости. В диференциально-диагности- 
ческом отношении нужно отличать нервную 
диспепсию от хрон. гастрита, язвы желуд- 
ка, желчнокаменной болезни и грыжи белой 
линии. Ставить диференциальный диагноз 
нужно чрезвычайно осторожно для того, 
чтобы при наличии даже общей невропатии 
не просмотреть какого-нибудь органическо- 
го страдания, к-рое по своей картине может 
чрезвычайно походить на желудочную дис- 
пепсию, т. к. даже при раке Ж. могут наблю- 
даться нервнодиспептические симптомы, а 
язвы Ж. согласно современным воззрениям 
наблюдаются особенно часто у людей е не- 
уравновешенной нервной системой. Нако- 
нец при постановке диатноза нужно помимо 
детального исследования жел.-киш. тракта, 
исследовать и общее состояние нервной еи- 
стемы и, что не менееважно,—состояние раз- 
личных органов, которые могут послужить, 
как указывалось выше, отправным пунктом 
для развития нервно-рефлекторной формы 
диспепсии. Во всяком случае при диферен- 
циальном диагнозе надо сначала исключить 
все органические заболевания Ж., и только 
при отсутствии их можно остановиться на 
диагнозе желуд. диспепсии. —Прогноз 
нервной диспепсии представляется доволь- 
но сомнительным; что касается излечения, 
то длительного исчезновения нервнодиспеп- 
тических расстройств можно ожидать толь- 
ко там, где исключительной причиной их 
является первичное заболевание в каком- 
нибудь другом органе. Устранение этого по- 
следнего может привести к исчезновению 
диспептических явлений со стороны Ж. Но 
такие случаи сравнительно редки. Как пра- 
вило выздоровление от нервной диспепсии 
только временное. Однако все-таки при по- 
мощи соответственных терап. мероприятий 
можно заставить на б. или м. продолжи- 
тельное время исчезнуть все субъективные 
расстройства. 

Терапия. В виду того, что диспепсия 
Ж. чаще всего возникает на почве общей 
неустойчивости нервной системы, к-рая про- 
является уже в детстве, в лечении большое 
значение имеет профилактика, вслед- 
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ствие чего в подобных случаях с самого ран- 
него детства нужно применять все меры, 
чтобы свести на-нет или жө уменьшить пред- 
расположение к общему неврозу. Соответ- 
ственное цитание, закаливание, укрепление 
мускулатуры, устранение всех вредностей, 
к-рые могут привести к общему неврозу, ре- 
гулирование половой и умственной жизни— 
вот главные моменты в предупреждении это- 
го заболевания. Что касается лечения 
самой нервной диспепсии, то здесь в виду 
чрезвычайного разнообразия картины этого 
заболевания больше чем где бы то ни бы- 
ло играет роль индивидуализация. Прежде 
всего нужно выяснить основное страдание, 
являющееся отправным пунктом для воз- 
никновения неврозов, —заболевание печени, 
женской половой сферы ит. д.—и направить 
лечение в эту сторону. Затем каузальная 
терапия предполагает также укрепление 
нервной системы. Здесь на первом месте 
нужно поставить лечение покоем. В особен- 
ности оно показано там, где имеется рас- 
стройство питания и особенно понижение 
его. Удаление из обычной домашней обста- 
новки в санаторий или в благоприятные 
климат. условия, запрещение проф. работы 
на более или менее продолжительный срок 
успокаивают нервную систему и уменьша- 
ют диспептич. расстройства, —Что касается 
диетического лечения, то здесь на первом 
плане стоит усиленное питание (Жеіг-Мії- 
сћеП). Нередко с увеличением веса у б-ных 
пропадают и их субъективные расстрой- 
ства. Часто тяжело перевариваемые блюда 
ведут к более скорому исчезновению субъ- 
ективных расстройств, чем легко перевари- 
ваемые. Рекомендуется преимущественно ве- 
гетарианский режим и параллельно с ним 
ограничение белковой и особенно—живот- 
ной пищи. Легкий массаж, электро-гидроте- 
рапия, особенно— нежные гидротерапевтич. 
процедуры, не связанные с резкими переме- 
нами 4°, приносят чрезвычайно большую 
пользу.——Медикаментозная терапия должна 
сводиться к минимуму. При бессоннице ино- 
тда приходится применять снотворные—ве- 
рональ, триональ, гедональ, люминаль. При 
резком возбуждении нервной системы дают 
валериану и бромиды. При нервных диа- 
реях иногда параллельно с изменением дие- 
ты приходится применять кальций (Са]с1- 
ит сагропісит, Са ета рћһоѕрһогіс.), иногда 
висмут. Не рекомендуется применять нар- 
котические (опий и морфий). Почти никогда 
не приходится применять питья каких- 
нибудь минеральных вод за исключением 
тех, которые применяются при малокровии 
и содержат железо (железноводские воды, 
Левико, Ронченьо и т. д.). М. Губергриц. 
Тзотральгия (саѕіта1сіа пегуоза), термин, 
применяемый только но отиошению к тем 
возникающим в желудке и имеющим харак- 
тер приступов болям, к-рые не обусловлены 
органическими заболеваниями Ж. Это обыч- 
но периодически или неправильно возни- 
кающие приступы резких болей в подло- 
жечной области, не зависящие от приема, 
пищи, сопровождающихся тошнотой, а, иног- 
да и рвотой и отдающих часто в подреберья, 
грудь и спину. Приступы эти продолжаются 
от нескольких минут до многих часов и на- 


блюдаются чаще всего у неврастеников и 
истеричных, появляясь у них б.ч. под влия- 
нием волнений, огорчений ит. п. С диаг- 
нозом гастральгии следует быть весьма 
осторожным, т. к. с развитием диагностиче- 
ских методов все большая и большая часть 
т. н. нервных гастральгий оказывается бо- 
лями, вызванными или органическими забо- 
леваниями Ж. (язва, рак, перигастрит) или 
заболеваниями соседних органов (печоноч- 
ные, почечные и панкреатические камни, 
блуждающая почка, грудная и брюшная 
жаба, грыжи белой линии и пр.). Гастраль- 
гия вызывается по всей вероятности спасти- 
ческим сокращением Ж., чаще всего при- 
вратника (руЈогоѕраѕтиѕ). Гастральгия бы- 
вает и рефлекторного происхождения, при 
чем источником рефлекса могут быть хрон. 
апендицит, воспаления брюшины и заболе- 
вания половой сферы у женщин (при непра- 
вильных менструациях, болезнях яичников 
и труб, при неправильных положениях мат- 
ки) и у мужчин (при гипертрофии предста- 
тельной железы, сперматорее и пр.). Га- 
стральгии могут возникать и при заболева- 
ниях центр. нервн. системы (опухоли голов- 
ного мозга, миелиты, +ареѕ ӣогѕа1іѕ и др.), 
при хронич. отравлениях никотином и т. д. 
Но следует помнить, что пилороспазм—этот 
главнейший источник желудочных болей 
вообще и нервных гастральгий в частно- 
сти—в огромном большинстве случаев вы- 
зывается органическими заболеваниями. Са- 
мый пристун нервной гастральгии не пред- 
ставляет собой ничего типического, и невро- 
тический ее характер устанавливается лишь’ 
путем исключения перечисленных выше ор- 
ганических заболеваний с одной стороны 
и установления наличия невропатических 
конституциональных моментов—с другой. 

Нервная изжога (ругоѕіѕ пегуоѕа). Под 
нервной изжогой, в отличие от ругоѕіѕ һу- 
дгосһ1огіса, понимают такой вид изжоги, 
которая вызывается не повышенной кис- 
лотностью желудочного содержимого, а ка- 
кими-то другими, не всегда ясными момен- 
тами (см. Изоюога). 

Нервная жвачка (готіпаііо, тегусіѕтиѕ) 
отличается от простого срыгивания (гериг- 
512410) тем, что попавшая из пищевода 
в рот пища снова прожевывается и прогла- 
тывается. (О патогенезе и клинике этого яв- 
ления—см. Жвачка.) Специальное лечение 
нервной жвачки заключается в том, что 
б-ного заставляют усилием воли подавлять 
акт срыгивания. Весьма целесообразно за- 
ставлять таких б-ных есть на виду у других, 
чтобы б-ные тщательно следили за собой. 
Следует настаивать на том, чтобы б-ной ел 
медленно и тщательно прожевывал пищу. 
Исходя из того, что жидкости или комбина- 
ция плотной и жидкой пищи чаще вызывают 
срыгивания, Боас рекомендует «сухую дие- 
ту», к-рая в ряде случаев оказалась весьма 
целесообразной. 

Нервная отрыжка (егисіаіо пегуова, 
аёгорћасіа, тогђиѕ гисіцовиѕ). Нервная от- 
рыжка представляет собой отрыжку возду- 
хом в виде отдельных приступов, быстро 
следующих друг за другом, не зависящую от 
приемов пищи. Ночью приступы эти обык-* 
новенно прекращаются. Б-ные, сами того не 
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замечая, проглатывалют значительное коли- 
чество воздуха (іпгисіаќіо), к-рый скопляет- 
ся в пищеводе или в Ж. и потом выбрасы- 
вается наружу (егисіаііо). В более редких 
случаях, почти исключительно у истерич- 
ных женщин, отрыжка сопровождается гром- 
ким судорожным визгом (егисба 0 опат). 
Возникает она чаще всего на почве истерии 
под влиянием таких аффектов, как страх, 
огорчение и т. п., но имеется значительный 
контингент б-ных, у к-рых исходным момен- 
том этого фнкц. нарушения являются дру- 
гие желудочные болезни, сопровождающие- 
ся чувством напряжения в области Ж. Это 
ощущение у нек-рых таких больных вызы- 
вает стремление освободиться от него путем 
своеобразных движений глотки и пищевода, 
к-рые способствуют постепенному прогла- 
тыванию атмосферного воздуха. Накопив- 
шись в значительном количестве, он затем 
выбрасывается наружу громкой продолжи- 
тельной отрыжкой. При этом б-ной получает 
моментальное облегчение и, испытав это, 
затем уже начинает часто прибегаль к этому 
приему, воображая, что освобождается т. о. 
от газов, образующихся в желудке. Особен- 
ного внимания заслуживает аэрофагия у 
сердечных б-ных, состояние к-рых, как из- 
вестно, резко ухудшается под влиянием пе- 
реполнения газами Ж. и кишок, геѕр. высо- 
кого стояния диафрагмы. Б-ные аэрофагией 
иногда накопляют столько воздуха в Ж., 
что состояние их принимает угрожающий 
характер. В таких случаях лучшим сред- 
ством является быстрое введение желудоч- 
ного зонда, сразу освобождающее больного 
от тягостного состояния. —Специальное л е- 
чение нервной отрыжки состоит прежде 
всего в применении соответствующей пси- 
хотерапии. Необходимо подробно объяснить 
б-ному, что б-нь его зависит от проглатыва- 
ния им воздуха. Внушение и гипноз часто 
приводят и здесь к хорошему результату. 
Систематическое воспитание таких больных 
также играет большую роль. В помощь пси- 
хотерапии рекомендуют (Вопуегеё, Ј. СВ. 
Воих и Маёшеи) держать длительно откры- 
тым рот, заставляя таких б-ных держать зу- 
бами пробку или широкий сигарный мунд- 
штук. Результаты такого приема сказывают- 
ся довольно быстро. Боас советует вводить 
таким б-ным ежедневно в течение 5—7 дней 
желудочный зонд. Все эти приемы предетав- 
ляют собой не что иное, как «инструменталь- 
ную психотерапию». 

Периетальтическое беспокойство №. (Кивѕ- 
тат!) (боттпіпа уепёгісиіі пегуоѕа). В осно- 
ве этого двигательного невроза Ж. лежит ги- 
перперистальтика Ж. [«сегментирующая» пе- 
ристальтика (см. выше — рентгеновское ис- 
следование)]. В огромном большинетве слу- 
чаев гиперперистальтика вызывается либо 
ортаническим стенозом привратника либо 
язвой аџойепі. Лишь в ничтожном числе 
случаев имеется дело не с рефлекторным ак- 
том, а с чистым двигательным неврозом Ж. на 
почве пат. функции вегетативной нервной 
системы. Наблюдать такие состояния удает- 
ся чаше всего у лиц истощенных, с очень 
вялыми брюшными покровами, гл. обр. у 


женщин, при чем рядом с Ж. в перисталь-. 


тическом беспокойстве участвует и весь ки- 


шечник (іогтіпа уепћгісиі1і еф іпіеѕіпогот). 
Вовремя таких видимых глазом перисталь- 
тических волнений уже на расстоянии слыш- 
ны шумы урчания и бульканья во всем живо- 
те, при чем б-ные жалуются на болевые ощу- 
щения и чувство напряженности в животе. 
Лишь постепенно, иногда после многих ча- 
сов, наступает успокоение. Только самое 
тщательное клин. и в особенности рентгено- 
лог. исследование может избавить от оши- 
бочных диагнозов, в особенности в смысле 
упущения распознавания стеноза в области 
Ж. или кишечника. Как и при всех невро- 
зах, лечение прежде всего должно быть на- 
правлено на общий невроз. Весьма дейст- 
вительным оказывается в таких случаях, 
как симптоматическое лечение, применение 
бромидов и атропина. 

Нервная рвота (уошіфиѕ пегуозиз). Под 
этим термином, применяя его для обозначе- 
ния невроза Ж., подразумевается не рвота, 
вызванная рефлекторно, и не рвота, вызы- 
ваемая пат. состояниями центр. нервной си- 
стемы, а рвота чисто психогенного характе- 
ра, возникающая под влиянием тяжелых 
переживаний, волнений, огорчений, заботы, 
умственного переутомления, чувства страха, 
отвращения и пр. Этот вид рвоты особенно 
часто встречается у молодых девушек и жен- 
щин на почве истерии и неврастении. Нерв- 
ная рвота характеризуется независимостью 
от качества и количества пищи, необычай- 
ной легкостью появления, частым отеут- 
ствием предварительных симптомов (тош- 
ноты, тяжести и болей в области Ж.), от- 
сутствием секреторных и двигательных на- 
рушений со стороны желудка и резкой за- 
висимостью от причин, влияющих на наст- 
роение б-ного.—Л ечение всех описан- 
ных здесь неврозов совпадает с лечением 
нервной диспепсии. И. Бичунский. 


Х. Туберкулез желудка, 


Фрерихе (Етегісһѕ) нашел туберкулез же- 
лудка в 2,4% всех случаев вскрытий туб. 
больных; Симмонде и Глаубит (біттопаз, 
СпПаърі) — только в 0,4—0,76%, при чем 
в материале Симмондса в 929% рс желудка 
сопутетвовал туберкулезу кишок. Следова- 
тельно Ж. поражается %е гораздо реже, ' 
чем кишки. Это объясняется рядом причин, 
обусловливающих малую восприимчивость 
Ж. к туб. инфекции, а именно: 1) скудостью 
лимф.фоликулов в Ж.(Уігсһоҹ),— последние 
в несколько большем количестве встреча- 
ются только в пилорической части желуд- 
ка, которая действительно является излюб- 
ленным местом локализации туб. пораже- 
ний фоликулов; 2) большой резистентностью 
слизистой желудка к инфекциям и 3) покры- 
вающим слизистую слоем слизи (Аг10іпе); 
4) бактерицидным влиянием НСІ (по мнению 
Ұеісһѕераџтг’а; в наст. время это влия- 
ние оспаривается). Вследствие всех этих. 
причин туб. мокрота обычно проходит через 
Ж., не заражая его. Все-таки контактная 
инфекция Ж. мокротой является повидимо- 
му одним из частых способов заражения Ж. 
{Ъе. Вопрос, может ли проглоченная мокро- 
та, содержащая туб. палочки, инфицировать 
простую язву Ж., пока остается открытым. 
Другой путь заражения Ж., лимфогенный, 
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имеет место при с брюшины или лимф. же- 
лез. Третий путь, гематогенный, по Арлуену 
(Аг1оіпо)—единственный способ инфекции 
ре К. Принимая во внимание то значение, 
к-рое для распространения 106 вообще имеет 
тематогенный путь, необходимо признать и 
этот путь частым; при милиарном 1рс он не 
подлежит сомнению. Тре Ж. проявляется в 
4 главных формах. 1. Милиарный рс 
при общем остром и подостром милиарном 
рес. 2. Солитарные сыровидно-гной- 
но распавшиеся туберкулы, иногда в 
виде конгломератов (напр. в области при- 
вратника). 3. Туб. язвы разных видов: 
а) небольшие кратерообразные язвы, глу- 
бокие, захватывающие подслизистую, имею- 
щие подрытый, нависающий над язвой, ин- 
фильтрированный край; дно язвы состоит из 
грануляционной ткани; б) плоские язвы раз- 
личной величины (от горошины до ладони), 
часто во множественном числе; они либо не 
‚доходят до подслизистой либо захватывают 
лишь поверхностный ее слой. 4. Гипер- 
пластическая диффузная форма, 
т. н. бабегсюозе іп атттаіоіге Ропсеї, при 
которой отсутствуют туберк. специфические 
тканевые элементы, а имеется развитие диф- 
фузной грануляционной и затем склерози- 
рующейся ткани. 

Излюбленным местом для туб. процессов 
в Ж., как уже упомянуто, являются при- 
вратник и препилорическая область. Клин. 
явления рс Ж. ничего характерн. не пред- 
ставляют. Общие диспептические явления и 
боли гастроспастического характера не мо- 
гут служить указанием на туб. поражение Ж. 
При туб. язве боли менее резко выражены, 
чем при простой язве, а кровавая рвота, бы- 
вает реже вследствие облитерирующих про- 
цессов в артериях при 0с. Органическое за- 
болевание Ж. становится очевидным, когда 
появляются признаки стеноза привратника, 
образующегося или веледетвие рубцевания 
язвы, или вследствие гиперпластического 
процесса, или вследствие абсцесапривратни- 
ка, или вследствие перехода на привратник 
процесса с казеозных желез, сращенных с 
ним. При туб. язве Ж. и при туб. сужении 
привратника обычно наблюдается или пони- 
жение кислотности желудочного содержи- 
мого или отсутствие свободной НС1. Для оп- 
ределения туб. характера процесса ценные 
услуги может оказать пробное впрыскивание 
альт-туберкулина: если во время общей ре- 
акции будет отмечено и резкое обострение 
местных желуд. явлений (очаговая реакция), 
то это указывает на туб. поражение органа, 
лежащего в подложечной области (печень, 
Ж., поджелудочная железа ит. д.). При забо- 
левании Ж., вызывающем предположение о 
его туб. характере, всегда, следует особенно 
тщательно исследовать грудную полость. С 
другой стороны, при наличии іре легких ди- 
спептические явления со стороны Ж. и даже 
признаки язвы ЖЖ. не дают еще права ста- 
вить диагноз фе желудка, т. к. при рс лег- 
ких, в особенности в более поздних стадиях, 
диспептические явления вследствие сопут- 
ствующего гастрита наблюдаются очень ча- 
сто; комбинация 0с легких и простой яз- 
вы также нередкое явление.—Так как туб. 
процессы в желудке могут самостоятельно 


Б.М. Э. т. Х. 
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зарубцеваться, то прогноз зависит не 
столько от местного процесса в Ж., как от 
характера легочного процесса и от общего 
состояния б-ного. Показана туберкулино- 
терапия при условии и наличии показаний 
со стороны легких. Если в легких имеется 
фиброзный процесе, то такая терапия дает 
хорошие результаты как в отношении лег- 
ких, так и в отношении Ж. При стенозе при- 
вратника показано оперативное вмешатель- 
ство. Климатотерапия и пр. меры, рекомен- 
дуемые при с вообще, приносят пользу и 
при туберкулезе желудка, при чем однако 
нельзя забывать, что диепептические яв- 
ления делают затруднительным проведение 
усиленного питания. 


ХЕ Сифилие желудка. 


Сифилис Ж. по сравнению с сифилитиче- 
ским поражением других внутренних орга- 
нов (аорты, печени и др.) встречается редко. 
Кьяри (СШаг!) на секционном материале 
343 сифилитиков обнаружил сифилис Ж. 
2 раза, Штольпер (5%оІрег) на 61 вскрытии 
сифилитиков—1 раз, а Гмелин (бтпеіп) на 
общесекцион. материале в 10.000 случаев — 
2 раза. В клинике внутренних б-ней диагноз 
сифилиса Ж. ставится значительно чаще, 
чем патолого-анатомами на; секциях, т. к. 
клиницисты нередко относят к сифилису Ж. 
также различные фнкц. нарушения деятель- 
ности Ж. у сифилитиков, не имеющие спе- 
цифической пат.-анат. основы; такие неспе- 
цифические явления со стороны Ж. у сифи- 
литиков могут поддаваться специфической 
терапии; они находят объяснение в гисто- 
логич. исследованиях Руднева, обнаружив- 
шего специфич. изменения желудка в ран- 
нем периоде сифилиса. Уже во время ранне- 
го вторичного периода сифилиса, пат. явле- 
ния со стороны Ж.. нередки, при чем иссле- 
дование желудочного сока в большинстве 
случаев обнаруживает б. или м. пониженную 
секреторную деятельность Ж. (Меиеефадег, 
Лурия). При специфическом лечении этот 
специфический ранний процесе проходит 
так же, как и все остальные явления. Во вре- 
мя третичного периода встречаются уже бо- 
лее определенные изменения со стороны Ж., 
при чем Гаусман патолого-анатоми- 
чески различает: 1) хронический 
сифилитический гастрит; 2) гум- 
мы в виде различной величины (от горо- 
шины до величины ладони) плоских бля- 
шек, состоящих из гуммозного инфильтрата 
слизистой, переходящего впоследствии на 
поделизиетую; иногда в случаях старого си- 
филиса инфильтрация начинается в подсли- 
зистой и переходит на слизистую; 3) си фи- 
литическую язву на почве распав- 
шейся гуммозной бляшки (рис. 37); дно язвы 
состоит из склерозированной ткани подсли- 
зистой; сифилитическая язва может заруб- 
цеваться или перфорироваться; в случае 


‘сращения калёзно-измененная язва может 


проникать в соседний орган, с которым сра- 
щен Ж. (Гаусман), — 01сиѕ саПовит репе- 
ітапѕ; 4) рубцы, обычно звездчатой формы, 
образующиеся. либо на почве язвы. либо 
путем непосредственного склерозирования 
гуммозной бляшки; 5) диффузный гум-• 
мозный инфильтрат, или гиперпла- 
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стическую форму сифилиса Ж. с участием 
слизистой, мышечного слоя и гл. обр. под- 
слизистой, доходящей иногда до толщины 
одного или более сантиметров (1іпійѕ рІаѕ- 
іса). В этом процессе участвует либо весь 
Ж. или лишь препи- 
лорическая часть и 
привратник. В даль- 
нейшем наступает ци- 
ротическое сморщи- 
вание желудка (мик- 
рогастрия). 

В стадии рубцева- 
ния и полного смор- 
щивания сифилити- 
ческий характер их 
гистологически тру- 
дно доказуем. Эндо- 

КА флебиты и эндарте- 

Рис. 37. Множественные рииты наблюдаются 

ао ртапкеію.) И при неспецифиче- 

` ском хроническ. во- 

спалении и отнюдь не характерны для спе- 
цифического, как думали раньше. 

Симптоматология сифилиса Ж. 
ничего характерного для сифилиса не имеет 
и зависит 1) отформы сифилиса, 2) от локали- 
вации процесса. Иногда налицо имеются яв- 
ления язвы Ж.—либо тела либо привратника; 
в последнем случае на первый план высту- 
пают явления стеноза. Бывают и кровавые 
рвоты, но они еще не являются доказатель- 
ством сифилитической язвы Ж., т. к. могут 
встречалься и при сифилитич. цирозе печени 
и. при сифилитическом поражении средосте- 
ния. Боли непостоянны. Причиной их чаще 
всего являются сифилитический стеноз и 
перигастрит. Боли бывают то длительными 
то. появляются лишь после еды. Характер- 
ным для всех видов сифилиса Ж. является 
понижение секреции Ж. вплоть до 
ахилии (Гаусман). Что касается пальпации, 
то гумма, Ж. обычно не прощупывается. Си- 
филитические поражения Ж. создают впе- 
чатление опухоли в следующих случаях: 
1) когда на месте сифилитической язвы обра- 
зовались плотные сращения с соседними ча- 
стями и особенно тогда, когда калёзная си- 
филитическая язва проникает в соседний ор- 
ган; 2) когда имеется гиперпластическая 
форма сифилиса Ж.,—-иногда прощупывается 
весь Ж. в виде большого упругого баллона 
наподобие беременной матки. Сморщенный 
Ж., лежащий высоко в подложечной области, 
прощупывается помощью глубокой пальпа- 
ции в виде плотного тяжа, лежащего ближе 
к мечевидному отростку. При пальпаторной 
диагностике надо иметь в виду, что забрю- 
шинную гуммозную опухоль легко можно 
смешать с опухолью Ж: Если забрюшинная 
опухоль лежит сзади Ж., то большая кри- 
визна, подвижная при дыхании, прощупы- 
вается на опухоли; если забрюшинная опу- 
холь лежит ниже Ж., то кривизна прощупы- 


вается выше опухоли; если опухоль лежит о 


выше Ж., то кривизна прощупывается ниже 
опухоли. Раздувание Ж. в сомнительных 
случаях иногда также дает ответ на вопрос 
о том, принадлежит ли опухоль желудку 
или нет. При распознавании сифилиса же- 
лудка исходят из того положения, что при 
нормальной или повышенной кислотности 
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вряд ли имеется дело с сифилисом Ж.. Спер- 
ва пытаются установить наличие стеноза, 
прощупывают опухоль и локализуют ее (зке- 
лудочная или внежелудочная опухоль, опу- 
холь тела Ж. или привратника), а затем уже 
ставят вопрос о возможной этиологической 
роли сифилиса. Персональный и фамильный 
анамнез, ВАУ. могут служить вспомога- 
тельным элементом диагностики, при чем 
нужно помнить, что и анамнез и КҸ могут 
отсутетвовать, как и вообще при висцераль- 
ном люесе. От сифилиса Ж. в строгом смысле 
слова надо отличать гастрические явления 
всякого рода, обусловленные невролюесом 
вегетативных нервов (Могильницкий, Лу- 
рия), к-рый может вызвать то гиперсекрецию, 
то гипосекрецию, то гастроспастические, то 
гастротонические состояния, то, нарушая 
трофику, эрозии и простые язвы и гемора- 
гии (1епәтатп). Терапия сифилиса Ж.долж- 
на быть смешанной. Наряду с иодом следует 
назнанать и лечение мышьяковистыми пре- 
паратами, ртутью и висмутом. Ф. Гаусман. 


ХИ. Паразиты желудка. 


ЖК. человека является этапом, через к-рый 
различные паразиты проникают в пищева- 
рительный канал. Через желудок проходят, 
не вскрываясь, цисты дизентерийной амебы 
и яйца аскарид. Наоборот, капсулы трихин, 
оболочка инцистированных церкарий со- 
сальщиков и яйца нек-рых глист (напр. сви- 
ного солитера Таепіа ѕоіитп) вскрываются 
под действием желудочного сока. Паразиты 
встречаются в самом Ж. в виде исключения. 
Лямблии (Обіагаіа іпіеѕбіпа1їѕ) были находи- 
мыв Ж. при наличии в нем раковой опухоли. 
Возможно вскрытие в Ж. амебного абсцеса, 
печени. Из паразитических червей известны 
случаи атипичного нахождения в желудке 
аскарид. В Ж. человека может жить сосаль- 
щик Еаѕсіо1орвіѕ, что пока установлено экс- 
периментально. В качестве ложнопаразитов 
в желудке человека могут жить личинки 
различных мух. Сырные клещи (Тугоб]у- 
рһиѕ ѕіго) могут вызывать катар желудка. 
Утверждают, что бывали случаи выхожде- 
ния с рвотой слизней. 
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ЖЕЛУДОЧКИ ГОЛОВНОГО МОЗГА, см. 
УТепичеиИ, сете“. 

ЖЕЛУДОЧНЫЙ СОН. Под Ж. с. в физио- 
логии подразумевается сок, выделяющийся 
фундальной частью слизистой оболочки же- 
лудка; пилорическая же ее часть отделяет 
незначительное количество вязкого щелоч- 
ного т. н. пилорического сока. В 
клинике желудочным соком большей частью 
неправильно называют желудочное содер- 
жимое, к-рое по существу есть не чистый 
Ж. сок (о котором здесь идет речь), а смесь 
Ж. с. с некоторым количеством остатков 
пробной еды; исследование такого желу- 
дочного содержимого не дает представле- 
ния о чистом Ж. с. Чистый Ж. с. предста- 
вляет бесцветную и прозрачную, как вода, 
жидкость без запаха, но с резко ‘кислой 
реакцией и сильно кислым вкусом вслед- 
ствие содержания в Ж. с. свободной НСІ, 
количество которой колеблется у челове- 
ка от 0,3% до 0,5%, а у собаки до 0,6% и 
даже, по Лондону, до 0,7%. — Удельный 
вес К. сока невелик: 1.003—1.006 у собаки 
и 1.008—1.009 у человека. Понижение точки 
замерзания колеблется от 0,52° до 1,21°. 
Количество плотных веществ не более 0,3— 
0,4% и колеблется в зависимости от рода 
возбудителя желудочной секреции. Из не- 
органических веществ кроме НСІ жел. сок 
содержит Мас1, КСІ, МН,СІ, фосфаты, суль- 
фаты и небольшое количество роданистого 
водорода. Из органических веществ Ж. с. 
содержит белковые тела, отчасти в виде 
нуклеопротеидов, и три фермента: 1. Пеп- 
син — фермент, действующий только в ки- 
слой среде и расщепляющий белковые тела 
до стадия пептонов, при чем оптимум дей- 
ствия пепсина ок. 0,15—0,2% НСІ. Содер- 
жание пепсина, определяемое обычно по 
способу Метта, колеблется в зависимости 
от рода возбудителя секреции; так, наиболее 
беден пепсином сок, выделившийся на мо- 
локо, наиболее богат хлебный, и среднее по- 
ложение занимает мясной сок. 2. Химо- 
зин, или сычужный фермент ство- 
разживает молоко в кислой, нейтральной и 
слабощелочной среде. И, П. Павлов в отли- 
чие от других авторов считает, что сычуж- 
ное действие Ж. с. принадлежит тому же са- 
мому ферменту, что и пептическое.—3. Ли- 
паза расщепляет только эмульгированные 
жиры. Ряд авторов обнаружил это свойство 
в Ж. соке, полученном из изолированного 
желудочка. Однако другие авторы, в частно- 
сти Болдырев, решительно отрицают липо- 
литическую способность Ж. с., а некоторые 
приписывают ее НСІ. 

Кислотность Ж. с. зависит от содер- 
жания в нем НСІ, количество к-рой индиви- 
дуально различно. До последнего времени 
школа Павлова держалась того мнения, что 
Ж. с. у одного и того же индивидуума вы- 
деляется всегда при одной и той же концен- 
трации НСІ. Наблюдающиеся колебания в 
кислотности Ж. с. этой школой объяснялись 
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скоростью отделения сока; так, некоторые 
авторы думают, что кислотность сока стоит 
в связи с тем, как быстро стекает Ж. с. по 
слизистой жөлудка, покрытой желудочной 
слизью, нейтрализующей тем большую часть 
НСІ, чем медленнее секреция, и наоборот. 
Однако взгляд Павлова, что Ж. с."пригото- 
вляется железами с одной и той же кислот- 
ностью и все отклонения могут касаться 
только количества Ж. с., разделялся не всеми 
исследователями. К взгляду Павлова при- 
соединилась также часть клиницистов, тем 
не менее другая их часть допускала, что при 
пат. функции кислотность может нарушаться 
в обе стороны, т. е. допускала, что она может 
быть даже ниже 0,3% и выше 0,5% НСІ. В 
связи с работами последнего времени среди 
физиологов, в том числе и бывших еотруд- 
ников Павлова, стали раздаваться голоса, 
(Бабкин), указывающие, что «вопрос о кис- 
лотности сока является очередным вопросом», 
и даже высказывается мнение (Савич), что 
теперь уже «нельзя считать кислотность 
только функцией быстроты отделения». Кли- 
ницисты, не обладая методикой получения 
чистого Ж. с., до недавнего времени не мог- 
ли представить прямых доказательств, под- 
тверждающих эту изменчивость, и только 
с открытием гистаминовой секреции эта из- 
менчивость как-будто получает реальные до- 
казательства. Уже Сейчас после гистамина 
получается Ж. с., по своей кислотности пре- 
вышающий (сравнительно редко) максималь- 
ную кислотность для человека, или сок с 
кислотностью более низкой (что чаще), чем 
это свойственно для нормы. Правда, в по- 
следних случаях еще не ясна нейтрализую- 
щая роль слизи сока, примешанной обычно 
в значительном количестве к желудочному 
соку с пониженной кислотностью. Тем не 
менее с практической точки зрения можно 
уже говорить как о гипохлоргидрии, так и о 
гиперхлоргидрии (см. Желудок—двигатель- 
ные и секреторные расстройства). Кроме 
вышеупомянутых неорганических и орга- 
нических веществ в чистом #1. с. всегда мозк- 
но найти хлопья слизи, выделяемой эпите- 
‘лием слизистой оболочки желудка. Уже в 
норме ею богаты преимущественно первые 
порции выделяющегося Ж. с., но особенно 
обильна, примесь слизи в патолог. случаях, 
гл. обр. при катаральном состоянии желуд- 
ка. В этих случаях Ж. с. становится в той 
или иной степени мутным, делается тягучим 
и приобретает беловато-сероватую окраску. 

Уже из вышесказанного видно, что при 
пат. состояниях Ж. с. изменяется. Это изме- 
нение касается чаще всего его количества, и 
с этой точки зрения различают случаи с по- 
ниженной (гипохилия) и с резко повышенной 
{гиперхилия) секрецией.--К изменениям со- 
става Ж. с. надо отнести и случаи с повы- 
шенным содержанием слизи, наблюдающие- 
ся гл. обр. при катаре желудка. Что касает- 
ся изменений в содержании ферментов, то 
надо отметить, что изменения в их содержа- 
нии только до некоторой степени идут па- 
раллельно с изменениями в кислотности, в 
общем же выделение ферментов сохраняет- 
ся дольше и изменяется не так резко, как 
кислотность Ж. сока. Содержание хлоридов 
в Ж. соке в норме колеблется от 0,5% до 


0,65% СІ. Кач и Кальк (Каёзсь, Как) счи- 
тают секрецию хлоридов самостоятельной, 
независимой от выделения НСІ функдией 
желудка. В связи с этим накопилось много 
данных, указывающих на очень стойкое со- 
держание общих хлоридов в Ж. соке как 
в норме, так обычно и при патологич. слу- 
чаях. В общем считают, что чем выше со- 
держание хлоридов, тем лучше сохранился 
железистый аппарат желудка, и наоборот— 
низкий процент их наблюдается большей 
частью при резком нарушении функции же- 
лудочных желез (см. также Желудок-—физио- 
логия, методы исследования и секреторные 
расстройства). 

„Лит.: Бабкин Б., Внешняя секреция пищева- 
рительных желез, М.—Л., 1927; Лондон Е., Фи- 
зиология и патология пищеварения, М.—П., 1994; 
Павлов И., Лекции о работе главных пищевари- 
тельных желез, Л., 1994; ВіскКе1 А., Мавепза 
(Нпаӣр. 4. Віосһетіе, һб. у. С. Орреппе! тег, В. ТУ, 
Јепа, 1925); Возетаптл В., Мавепѕаїї (Напарисћ 


а. погта]еп и. ра 01. Рһузѕіо1осіе, ћгѕв. у. А. Весһе, 
а. Вететапп о. а., В. ПТ, В., 1927). Б. Черногубов. 


ЖЕЛЧЕГОННЫЕ СРЕДСТВА, спо]еге са, 
сһоІавоба. В состав препаратов, рекомен- 
дованных в качестве желчегонных, входят 
и вещества желчегонные в прямом смысле и 
вещества, имеющие преимущественно вепо- 
могательное к желчегонным значение, как 
напр. слабительные, антисептические, про- 
тивоспазматические и др. Бругш и Горстерс 
(Вгосѕеһ, Ногз%егз) различают сһоІегеіїса и 
сво]азоса,. К, сһоІегейса относятся вещества, 
которые увеличивают выработку желчи пе- 
чоночными клетками, а к сһојасоса те веще- 
ства, к-рые действуют на мышечный аппарат 
желчных путей, возбуждая их перисталь- 
тику. Строгое разграничение Ж. средств на 
эти две группы провести трудно, т. к. многие 
вещества действуют одновременно и как сћо- 
Јегеїііса и как сһоЈјасора. Рамон, Борческо 
и Зизин (Катопа, Вогсезсо и 2іліпе) на ос- 
новании клинич. исследований при помощи 
дуоденального зонда делят Ж. с. по преоб- 
ладанию того или другого эффекта на З груп- 
пы. 1. Холецистокинетические, 
т. е. усиливающие преимущественно, пери- 
стальтику желчногопузыря и желчных про- 
токов. 2. Истинные желчегонные 
(сһојасоса уега, или, по терминологии Бруг- 
ша и Горстерса, сһоІегебіса), возбуждающие 
секрецию желчи. 3. Печоночные водо- 
гонные, или желчеразбавители, увели- 
чивающие количество выделяющейся жел- 
чи за счет гл. обр. повышения в ней содер- 
жания воды. — Сһо1Іегеіса. Большин- 
ство авторов признает, что сама желчь, со- 
единения желчных кислот—холевой (хола- 
ловой), дезоксихолевой и дегидрохолевой, а 
также атофан и его соединения увеличива- 
ют выработку желчи печоночными клетками. 
К желчегонным (сһоіасора) относят пре- 
параты гипофиза, сернокислую магнезию и 
сернокислый натр, жирное молоко, яичный 
желток, оливковое масло, олеиновую кисло- 
ту, пептон, НСІ. Препараты гипофиза дей- 
ствуют вероятно непосредственно на муску- 
латуру желчных путей. Что же касается ме- 
ханизма действия других вышеуказанных 
сһоІасоса, то по мнению большинства авто- 
ров эти вещества при соприкосновении со 
слизистой аџодӣепі вызывают рефлекторное 
сокращение мускулатуры желчного пузыря 
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и желчных протоков и расслабление сфинк- 
тера Одди (Оааі) и тем увеличивают выведе- 
ние желчи в 12-перстную кишку. Впрочем 
по данным Рамона, Борческо, Зизина и др. 
эти вещества отчасти усиливают и секрецию 
желчи. Сернокислая магнезия вызывает вы- 
деление пузырной желчи лишь будучи вве- 
дена в апоаепит в концентрированном рас- 
творе (10—33%); хорошим рефлекторным 
желчегонным оказался 60%-ный раствор ви- 
ноградного сахара. По данным Рамона, Бор- 
ческо и Зизина глицерин, салициловый 
натр, аспирин, вода виши—вещества, желче- 
гонные и желчеразбавители; бычья желчь 
(Ее1 Тали! іпвріѕѕваїџт) и эвонимин-—только 
желчегонные; сернокислый, двууглекислый, 
фосфорнокислый натр--только легкие жел- 
черазбавители. Штейнмецер (Зфе1птеф$хет), на, 
основании евоих экспериментальных иссле- 
дований на собаках, пришел к выводу, что 
наиболее могущественными желчегонными 
являются: салициловая кислота, затем мят- 
ное масло, хлорал-гидрат, атофан, камфора, 
ментол, Маг. оІвіпісит, Майг. реплоісит и 
хинин. Слабее действуют: карлсбадскаясоль, 
сернокислый натр, ревень, каломель, НСІ, 
терпентин, алое и морфий. 
Слабительные как желчегон- 
ные. Вопрос о желчегонном действии слаби- 
тельных, как напр. алое, подофиллина, ялапы 
и др., является не вполне выясненным, тем 
не менее во многие препараты, рекомендо- 
ванные как сһоіасосба, входят слабительные 
вешества. Польза слабительных при б-нях 
печени и желчных путей, можно думать, осно- 
вывается преимущественно на том, что сла- 
бительные, усиливая перистальтику кишеч- 
ника, устраняют запоры, уменьшают обрат- 
ное всасывание кишечником желчи в кровь и 
увеличивают количество выводимых из ки- 
шечника составных частей желчи. В состав 
нек-рых Ж. с. входят антисептические: сое- 
динения уротропина, трипафлявина, серебра 
и др. Все эти средства хотя и не являются 
‚ желчегонными в прямом смысле, но, дей- 
ствуя антисептически и противокатарально 
на желчные ходы, могут существенно спо- 
собствовать, когда необходима дезинфекция 
желчных ходов, действию Ж. с. К этой же 
группе (вспомогательные антисептические) 
следует отнести и эфирные масла, обладаю- 
щие отчасти и непосредственно желчегон- 
ным действием. Роль способствующих дей- 
ствию сһојасода играют и препараты, ока- 
зывающие антиспазматическое и болеутоля- 
ющее действие (группа атропина, папаверин, 
Регісһої, группа морфия и др.). 
Применение Ж. с. В виду того, что 
многие вопросы, касающиеся Ж. с., недо- 
статочно разработаны и Ж. с. являются 
спорными в смысле механизма их действия 
и в смысле возможности возбудить секрецию 
желчи в больной печоночной клетке, всегда 
должно при заболеваниях печени обращать 
главное внимание на щадящий режим для 
печоночной клетки. Вообще же сһо1егебіса 
(соединения желчных кислот, атофан) на- 
значаются преимущественно при ослаблении 
желчеобразования. Применение‘ желчных 
кислот противопоказано при холемическом 
комплексе. СћоІасоба назначают преиму- 
щественно при задержке желчи в желчном 


пузыре и протоках. В случаях же стойкой 
механической закупорки желчных путей не- 
обходимо прибегнуть к оперативному вме- 
шательству. Ж. с. вводятся как рег 08 в же- 
лудок, так и непосредственно в 12-перстную 
кишку (напр. сернокислая магнезия, мас- 
ло, желчь). Нижеперечисленные препара- 
ты относятся либо к одной из вышеуказан- 
ных групп либо представляют соединения 
и смеси веществ разных групп. Назначение 
того или другого препарата зависит от ха- 
рактера и симптомов заболевания. 
Применяются при желчнокаменной б-ни, 
холециститах, холангитах, желтухах след. 
препараты. Аборійіп—таблетки из желчно- 
кислого и салициловокислого стронция и 
фенолфталеин-диацетата; внутрь два раза в 
день по 2 таблетки. Аїорћап-—по 0,5 на при- 
ем, три-шесть раз в день, преимущественно 
в виде растворимого в воде Аіорћап-паќёгіџта. 
Ві1ар11-—таблетки из натриевой соли желч- 
ных кислот, мятного масла, фенолфталеин- 
на, уротропина, новотропина, папаверина; по 
1 таблетке внутрь 2—3 раза в день. Њіїуа1— 
пилюли с 0,15 натриевой соли лецитинхоле- 
вой кислоты; 3 раза в день внутрь по 1—4 
пилюли. Сһо1Іе ауіп-—смесь трипафлявина, 
папаверина, подофиллина и мятного масла; 
внутрь по 2 пилюли 3 раза в день перед едой. 
Сво1е]узт— состоит гл. обр. из маслянокис- 
лого натра с добавлением 1% О]. Мепфћае, 
Сћо1еІуѕіпит Паша. (20%-ный раствор эйна- 
троля) внутрь по 1/,—1 чайной ложке З раза в 
день; СһоІеІуѕіпишт ѕіссшп (таблетки) внутрь 
1—2 таблетки 3 раза в день. Сһо1Іеуа1—ко- 
ричнево-черный порошок, содержащий 10% 
коллоидного серебра с желчнокиелым на- 
тром; внутривенно по 10 см 1—29%-ного 
раствора; таблетки по 0,25 и 0,5 внутрь. 
СһоЈовеп—смесь каломеля с подофиллином, 
камфорой, тмином, мелиссой; внутрь по 1 та- 
блетке два-три раза в день. Ресвойп—-деги- 
дрохолевокислый натр, легко растворимый 
в воде порошок; внутривенно ежедневно 5— 
15 смз 5%-ного раствора; ампулы по 10 см 
(5—20%-ный раствор), таблетки по 0,25; 
внутрь 2—4 раза в день по 2 таблетки. реса- 
101—диоксихолановая кислота, бесцветный 
кристаллич. порошок; З раза в день по 1—2 
табл. по 0,1. Дюрандова смесь —1 ч. скипи- 
дарного масла и 4 ч. эфира; по 10—20 ка- 
пель внутрь несколько раз в день. Еџпа- 
1то1—маслянокислый натр, желтовато-белый 
порошок; по 0,25—1,0 два раза в день в пи- 
люлях (по 1—4 пил. на прием). Еуопутіп— 
эвонимин, гликозид из коры Еуопутиѕ аіто- 
ригригеа, сильное слабительное и желчегон- 
ное; внутрь по 0,03—0,1—0,2 з пилюлях с 
Ехіт. ВеПадоппае. ЕҒејатіп-—желчнокислый 
гексаметилентетрамин; внутрь по 0,3 три 
раза в день в таблетках. Ее] Таџгі дӢерига- 
Фит ѕіссот—по 0,3—0,5 внутрь в пилюлях. 
СаПорһузіп — раствор 0,5 Аборнап-пайтгат 
с добавлением анестезирующего вещества и 
экстракта гипофиза; ампулы по 5 смз. Тефего- 
зап ампулы по 5 см? 10%-ного водного рас- 
твора Афорпап-пайг. с 0,16% В-Епсат; вну- 
тривенно или внутримышечно 1—8 ампулы 
ежедневно. Мадг. оТусосһоИйсшт—по 0,2— 
0,3 внутрь в облатках или капсулах. О1еит 
оПуагаит—по 1—2 столовых ложки внутрь 
несколько раз в день или в форме эмульсии. 
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Оуора1, овогаль,—белковое соединение тау- 
ро- и гликохолевой кислоты, зеленовато- 
желтый порошок, почти без запаха; внутрь 
3—4 раза в день по 0,5 в желатиновых кап- 
сулах или облатках. Ѕаро тедісаћиѕ-—до 1,0 
несколько раз в день, внутрь в пилюлях 
(или растворе). 

< Лит: Меізвпег В., ОБег еіпѓасће ппа котћі- 
піегіе Спо]егейса, Атеһ. ї. ехр. Раіћої. ц. рћһагтако- 
1о8іе, В. СХУ, 1926; Меп рапег Е., Орег Спојавова 
м. іћге Мігкипе ау? діе саПепѕекгеііоп, Кіп. Мосһеп- 
Богі, 1925, № .19; Уіпоёбгайож А., ріе Міг- 
Кипа уоп Атгпеіѕзџрѕќаптеп ам? діе Аюзопаегип& дег 
Сапе, АтсШу Г. ехр. Раіћоіоѕіе ипа Рһагтако1овіе, 
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Желчнокаменная болезнь (сЪо- 
1е11651а515), заболевание, имеющее в основе 
присутствие гл. обр. в желчном пузыре и 
желчных протоках особых образований, по- 
лучивших название желчных камней. Для 
понимания этой б-ни представляет интерес 
изучение структуры камней, способы их 
образования, но особенное значение имеет 
рассмотрение тех болезненных явлений, ко- 
торые вызываются этими камнями. Нужно 
иметь в виду, что Ж. б-нь в огромном боль- 
щинстве случаев протекает скрыто, желчные 
камни могут находиться в желчных путях и 
не давать никаких симптомов. По указанию 
Риделя (Кіеде1) в 95% случаев желчные 
камни клинически ничем не проявляются, 
и по германской статистике в 6,94% всех 
вскрытий находят желчные камни без вея- 
ких клинических на них указаний. Для по- 
явления клинич. картины нужны особые об- 
стоятельства, к-рые в наст. время достаточно 
изучены и сводятся к трем моментам: 1) ак- 
тивное состояние камней, их миграция, или 
движение, 2) инфекция и З) застой желчи. 
Так. обр. приходится говорить как о Ж. б., 
проявляющейся клинически, так и о той же 
болезни в широком смысле, т. е. принимать 
во внимание скрытые формы, и, изучая пато- 
генез камнеобразования, указать на те мо- 
менты, которые определяют видимое клини- 
ческое начало этого сложного и многооб- 
разного страдания. 

Исторические данные. Констатированные 
вначале у млекопитающих, именно у рога- 
того скота, желчные камни наблюдались у 
человека (на трупе) еще Везалием. В 1554 г. 
Фернелиус (Еегпе аз) дал хорошее описание 
желчных камней и наблюдающихся при них 
симптомов. Наиболее ранние сведения отно- 
сительно строения этих камней принадле- 
жал Ветеру (Аше. Узефег; 1796), который 
описал их и дал рисунки, хранящиеся в бо- 
гатой коллекции Берлинского музея. В 
ХУПІ в. Морганьи, Гофман, Бургав (Мог- 


саспі, Нобпапп, Воетћаауе) тщательно изу- | 


чали вопрос о желчных камнях и обращали 
внимание на те расстройства, к-рые они вы- 
зывают; в этом же веке Пультье де ла Саль и 
Дюранд (Рошіег де 1а ЗаИе, Оигапде) пред- 
приняли хим. анализ этих камней, однако 
решительный шаг в этом деле был сделан 
лишь в ХІХ в. Шеврелем (Сһеугец!), открыв- 
шим в желчных камнях холестерин. Крло- 
велье, Фрерихс, Шарко (Стауе! Ш ет, Егегісһѕ, 
Сһагсо) оставили прекрасные описания 
клин. картины с анат. рисунками желчных 
камней. Изучение патогенеза этой б-ни на- 
чалось в 1882 г. с работ Бушара (Воцсћага), 
к-рый вцервые указал на значение замедлен- 
ного обмена и общего конституционального 
фактора; в 1892 г. Наунин (МЖаџпуп) выдви- 
нул инфекционную теорию происхождения 
камней; эта теория нашла поддержку в рабо- 
тах Жильбера, Доминичи (О11рет+, Оогіпісі) 
и других. В новейшее время работы Ашофа, 
Бакмейстера, Шоффара (Азспо{{, Васгпеіѕіег, 
Сһао ата) и ето учеников, исследования 
Григо, Шаде и Нейбауера (бтібаиіё, Ѕсһайе, 
Мепрацег) пролили новый свет на сложный 
патогенез Ж. б-ни и указали на значение 
при этом диатеза, холестеринемии, застоя 
желчи и инфекции; наконец эти работы об- 
ратили внимание на биохимические, кол- 
лоидальные отношения среды, вк-рой обра- 
зуются камни. С тех пор как за последние 
25 лет Ж. б. стала широко доступной ножу 
хирургов и вступила в пограничную область 
между внутренней медициной и хирургией, 
был получен целый ряд блестящих работ и 
исследований в этой области со стороны хи- 
рургов [братья Мейо и Дивер (Мауо, Оеауег) 
в Америке, Кери Кёрте (Кебг, Кобе) в Гер- 
мании, Гартман и Госсе (Нагіхпапп, Со$зе%) 
во Франции, Ровсинг (Коузіпо) в Дании и 
наконец в СССР Волынцев, Дохман, С. П. Фе- 
доров и А, В. Мартынов]. Наконец в послед- 
ние годы прогрессу знаний в области Ж. б. 
способствовали два метода: дуоденальное 
зондирование и холецистография (рентгено- 
графия желчных путей). [См. отд. таблицу 
(ст. 223—224), рис. 6]. 

Соетав и структура желчных камней. Наи- 
более ценный материал для исследования 
дают камни, полученные при операции, т. к. 
они помимо своей большей мягкости и све- 
жести всегда отвечают определенной клин. 
картине, тогда как камни, добытые из трупа, 
могли, как известно, не давать при жизни 
никаких клин. явлений. Были попытки по- 
лучить камни экспериментальным путем ш 
УЦго и іп уіуо. Необходимым условием для 
получения камней іп уіуо является за- 
стой желчи, при чем последняя может быть и 
стерильна. При застое стерильной желчи по- 
лучаются қамни небольшие, но вполне напо- 
минающие холестериновые камни с радиар- 
ным строением, описанные Ашофом и Бак- 
мейстером; это—камни, образовавшиеся без 
участия инфекции, камни от стаза. Камни, 
полученные экспериментально на животных 
(Міспоё—на морской свинке, КИпкег{— на 
кроликах и ЕІапдіп—на собаках) при уча- 
стии вирулентных микробных культур, с0- 
держали мало холестерина и состояли пре- 
имущественно из пигмента. Иконников (из 
клиники Федорова) при перевязке пузырно- 
го протока, у собак, кошек и кроликов полу- 
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чал в срок от 3 недель до 31/, месяцев без уча- 
стия инфекции не только радиарно-холесте- 
риновые, но и пигментно-известковые кам- 
ни .---Желчные камни различаются между со- 
бой по величине, цвету, форме ивнутреннему 
строению (см. отд. табл., ст. 175 — 116). 
Величина камней колеблется от пес- 
чинки до куриного яйца; большие камни 
весят от 95 до 30 г. Блекберн (В1асКкЪигл) 
описал камень, весивший 48 г. Число 
желчных камней колеблется от 1 до мно- 
гих тысяч. Наибольшая цифра желчных 
камней, найденных при операции, равняется 
14 тысячам. Наиболее объемистыми быва- 
ют одиночные, солитарные камни (моно- 
литы), при чем они обыкновенно отражают 
форму того органа, в к-ром сидят; так, пу- 
зырные камни обыкновенно круглой, овоид- 
ной формы, камни Чпеф$аз сһо1іейосћі напоми- 
нают конец сигары, а камни внутрипечоноч- 
ных ходов могут быть ветвистыми. Ашоф 
называет внутрипечоночные камни обструк- 
ционными и считает, что в их образовании 
инфекция не принимает участия. Очень ча- 
сто в желчном пузыре встречаются много- 
численные, разнообразной формы фасети- 
рованные камни. Полагали, что образование 
фасеток зависит от давления камней друг на 
друга, когда они были молоды и еще мягки 
(Мацпуп, Воузеп); однако в последнее время 
главное значение придается тому обстоя- 
тельству, что наслоение новых солей про- 
исходит больше на свободных от соприкосно- 
вения частях камней, чем на частях сопри- 
касающихся. В происхождении этих камней 
влияние инфекции считается несомненным. 
Далее, в известном проценте оперированных 
случаев (5,6%) встречаются черные пигмент- 
ные камни; их чаще находят внутри печени в 
желчных путях, иногда и в желчном пузыре; 
они бывают твердые, колючие и ветвистой 
формы. Ровсинг полагает, что вследствие 
постоянного раздражения они вызывают в 
желчных путях и пузыре своеобразный 
асептический катар, способствующий обра- 
зованию новых конкрементов. Наконец на- 
ряду е твердыми камнями в пузыре и прото- 
ках находят желтовато-белый песок и даже 
маркую кашицеобразную массу; последнюю 
обнаруживают особенно. часто при наличии 
особо вирулентной инфекции. Можно наблю- 
дать камни, развивающиеся в слизистой и 
даже поделизистой желчного пузыря. Тогда 
пузырь имеет своеобразный вид с грануля- 
циями на слизистой и скоплением глыбок хо- 
лестерина на его внутренней поверхности.— 
Цвет камней необыкновенно разнообра- 
зен—белый, серый, желтый, бурый и почти 
черный цвет. Консистенция кам- 
ней может быть твердой и хрупкой или, 
реже, воскоподобной. При всем внешнем 
разнообразии камней в строении их 
можно заметить общие черты: при распиле 
камня мы наблюдаем ядро той или другой 
структуры и оболочку или тело—гомоген- 
ное или с исчерченностью, то радиарной то 
концентрической; иногда еще можно разли- 
чить и корковый слой, в свою очередь или 
гомогенный или исчерченный (см. отд. табл., 
рис. 8). Т. о. у большинетва желчных кам- 
ней мы наблюдаем определенную организа- 
цию, и на их распиле, как говорит Шоф- 


фар, написана их история. В этом отно- 
шении желчные камни очень схожи с моче- 
выми и резко отличаются от конкрементов, 
встречающихея в поджелудочной и елюн- 
ной железах и представляющих простую, 
недиференцированную смесь материалов 
(слизи, известковых солей и пр.). 
Материалом для образования 
желчных камней служат органические 
и неорганические вещества. Главнейшими 
составными частями являются холестерин, 
пигмент (билирубин и его высшие ступени 
окисления) и соли извести. Все эти веще- 
ства могут комбинироваться в различных 
пропорциях, но кроме них из органических 
веществ в камнях содержится особое кол- 
лоидное вещество белковой природы, обра- 
зуюшее остов камня, а из неорганических 
помимо солей извести (углекислой и фосфор- 
нокислой), особенно ее соединений с били- 
рубином, в желчных камнях (пигментных) 
находили железо, медь, магний, алюминий 
и серу. Для практических целей достаточно 
различать на основании хим, состава три 
вида камней: холестериновые, пигментные 
камни и смешанные. 1. Холестерино- 
вые, радиарные камни состоят почти 
исключительно (до 98%) из холестерина; они 
белого, иногда желтоватого цвета, круг- 
лой или овальной формы, . величиной от 
горошины до крупной вишни (см. отд, 
табл., рис. 2, 3, 1%) (соответствуют обструк- 
пионным камням Ашофа и Бакмейстера); 
впрочем иногда наблюдается на слизистой 
пузыря скопление глыбок холестерина, 
имеющее вид желтоватых грануляций. Хо- 
лестериновые камни отличаются легкостью 
(плавают в воде) и горят ярким пламенем, 
чем отличалотся от других еростков. Только- 
что вынутые при операции холестериновые 
камни имеют гладкую поверхность, но при 
высыхании они быстро становятся шерохо- 
ватыми и даже зернистыми. На разрезе пе- 
риферия камня имеет грубую радиарную 
исчерченность, холестерин здесь выкристал- 
лизован в виде перекладин, расположенных 
радиарно. В центре камня перекладины рас- 
положены менее правильно, перекрещиваясь 
вокруг микроскопического комочка, состоя- 
щего из солей извести и пигмента. Холесте- 
риновые радиарные камни обыкновенно еди- 
ничны и ветречаются только в желчном пу- 
зыре.—2. Чистые пигментные кам- 
ни бывают двух видов: а) встречающиеся 
при Ж. б. и б) при гемолитической желтухе. 
Первого рода камни особенно часто встреча- 
ются у травоядных животных (коров), быть 
может в связи с их питанием. Особенностями 
последнего следуетобъяснить то,что пигмент- 
ные камни чаще наблюдаются у японцев, ко- 
торые, как известно, мало питаются жиром 
и мясом, а больше растительной пищей. Эти 
чистые пигментные камни обыкновенно не- 
большой величины, от рисового зерна до го- 
рошины, вынутые на операции-черного 
цвета, на воздухе зеленеющие, излом их на- 
поминает графит. Они тяжелее воды. Строе- 
ние этих камней совершенно гомогенно, без 
исчерченности и слоистости. Химически они 
состоят преимущественно из желчных пиг- 
ментов с некоторым количеством желчных 
солей, звести и холестерина. Эти камни 
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обыкновенно множественны, встречаются в 
желчных ходах и в желчном пузыре (см. 
отдельную таблицу, рис. 4 и 11). Пигмент- 
ные камни, свойственные гемолитической 
желтухе,—маленькие образования, черного 
цвета с металлическим блеском; они тонут в 
воде, содержат 60% билирубиновой извести 
и немного холестерина и желчных солей.— 
3. Смешанные камни, холестеринно- 
пигментно-известковые, множественные, фа- 
сетированные (см. отдельную таблицу, ри- 
сунок 6) встречаются десятками, сотня- 
ми, даже тысячами. Это—самые обычные, 
самые распространенные камни. По одина- 
ковой величине и окраске целого ряда таких 
камней видно, что они образуются целыми 
поколениями сразу, что служит доказатель- 
ством общих для камней каждого поколения 
условий происхождения. Цвет их самый раз- 
нообразный: боловатый, сероватый, бурый, 
зеленый. Величина этих камней колеблется 
от горошины до лесного ореха. Форма фасе- 
тированных камней многоугольная или мно- 
гогранная с плоскими или слегка вогнутыми 
поверхностями. Иногда, встречаются камни, 
похожие на малину или вернее на тутовую 
ягоду. На разрезе можно ясно видеть слои- 
стое строение с центральным ядром, предста- 
вляющим собой мягкую черную субстанцию, 
состоящую из холестерина. В более старых 
камнях имеется центральная широкая по- 
лость звездообразной формы. Камни эти 
встречаются в пузыре, реже—в протоках, 
тогда, когда они переносятся туда из пузыря. 
В центре смешанных камней иногда находят 
обрывки эпителия, инородные тела, (сгусток 
крови, засохшая аскарида и пр.), вокруг ко- 
торых наслаиваются выпадающие из желчи 
осадки. Камни из углекислой извести встре- 
чаются чрезвычайно редко и расематривают- 
ся школой Ашофа как продукт воспалитель- 
ного процесса. Они очень мелки, форма их 
причудлива, б.ч. они снабжены шипообраз- 
ными отростками (Федоров). Различные ком- 
бинированные камни не требуют специаль- 
ного описания, представляя собой комбина- 
цию описанных групп. 

Этнология и патогенез Ж. б. Этиоло- 
гия. Ж.б., как показывают ежедневные кли- 
нические наблюдения и факты, констатиру- 
емые на аутопсиях, является б-нью очень 
распространенной. Сводная германская ста- 
тистика, резюмирующая наблюдения 12 раз- 
личных авторов, указывает, чтов 6,94% всех 
трупов находят желчные камни. Датская 
статистика Ин-та пат. анатомии в Копенга- 
гене дает больший процент (до 8), при чем 
если из этих цифр исключить субъектов мо- 
ложе 20 лет (на к-рых приходится только два 
случая Ж. б-ни), то процент поднимается 
до 11,2. Авторы, обращающие исключитель- 
ное внимание на нахождение камней при 
вскрытиях (Ѕсһее1, Напвеп), считают процент 
камней еще выше—ло 15—25. По сводным 
данным прозектур Москвы за 1928—27 гг. 
ЖК. б. как основное заболевание (и причина 
смерти) отмечена 76 раз на 21.383 трупах 
(в возрасте от 16 лет), т.е.в 0,35% вскрытий 
взрослых. Ж. б. встречается во всех ши- 
ротах, однако холодный и влажный климат 
предрасполагает к этой б-ни, и она чаше на- 
блюдается в умеренных областях, чем в жар- 


ких странах. Расы заболевают неодинаково, 
белая и черная повидимому равномерно, но 
желтая раса, особенно японцы, болеют реже 
европейцев. (Японская статистика МіуаКе 
указывает на 3,5% находок желчных камней 
при аутопсиях, т.е. приблизительно в 2 раза 
реже, чем в Европе). Из предраспола- 
гающих причин весьма важное значе- 
ние имеют возраст и пол. Сведения о вли- 
янии возраста лишь приблизительны, 
так как начало Ж.б. часто не совпадает с ее 
первым проявлением (первым приступом ко- 
лики). «Клинический возраст не есть возраст 
патогенетический» , говорит Шоффар, и часто 
первый приступ наступает у субъектов, но- 
сящих камни в своих желчных путях уже 
много лет. В детском возрасте желчные кам- 
ни встречаются редко, хотя бывают случаи 
и врожденного холелитиаза. Такой елучай 
описал Вендель (У\епае]) у новорожденного, 
умершего на 11-й день жизни; в желчном пу- 
зыре на вскрытии найдено 90 маленьких 
холестериновых камней. Болезнь чалце всего 
проявляется в возрасте от 30 до55 лет.С каж- 
дым десятилетием жизни частота Ж. б-ни 
увеличивается, и как у женщин таки у муж- 
чин 70-летнего возраста камни встречалотся 
у каждого 3-го лица (Кер). Первый приступ 
б-ни у женщин наступает в среднем несколь- 
ко раньше, чем у мужчин. Шоффар указывает 
на среднюю цифру-—у женщин 37 лет, а у 
мужчин 421/, года.--Что касается пола, 
то статистики многих стран указывают на 
преимуществ. заболевание женщин (в 4—5 
раз чаще мужчин). В клин. материале Федо- 
рова громадное большинетво оперирован- 
ных приходится на долю женщин (из семи 
б-ных—шесть женщин). Это преобладание 
женщин объясняется влиянием беременно- 
стей, т. к., по Керу, холелитиаз у девушек— 
редкое явление. 83% оперированных Кером 
женщин в прошлом имели беременность. По 
статистике ПТоффяара из 114 женщин, заболев- 
ших Ж. 6., у 51,79% печоночные колики по- 
явились во время беременности, у 25 %-—по- 
сле родов. Беременность несомненно различ- 
ным образом увеличивает предрасположение 
к Ж. 0.: механически затрудняет опорож- 
нение желчных путей и способствует застою 
желчи, под влиянием беременности осла- 
бляется фнкц. способность печоночной клет- 
ки, наконец Григо, Шоффар и др. указывают 
на гиперхолестеринемию, констатированную 
ими при беременности и влияющую на раз- 
витие У. болезни. 

Среди других предрасполагающих причин 
необходимо указать на наследствен- 
ность, при чем можно различать унасле- 
дование предрасположения специально к 
Ж. б-ни и унаследование известного диатеза, 
предрасполагающего к определенной группе 
заболеваний, к к-рой принадлежит и Ж. б. 
Шоффар на своем матернале (161 случай) в 
одной трети ‘случаев нашел указания на. 
Ж.б. в семейном анамнезе своих больных, 
при чем чаще она передавалась по женекой 
линии. Что касается передачи диатеза, то 


| К. б. нередко наблюдается в одной и той 


же семье совместно с ожирением, подагрой, 
мочевым песком, почечными камнями, арте- 
риосклерозом с гипертонией, диабетом, при 
чем в качестве патогенетического фактора. 


и 


Рис. 1. Рентгенограмма желчных камней (по Готшегю). Рис. 2. Множественные (белые) камни желчного 
пузыря (справа—желчный пузырь). Рис. З. Три холестериновых камня в желчном пузыре. Рис. 4. Билиру- 
биновые камни различной формы и величины. Рис. 5. Множественные камни желчного пузыря (с закупор- 
кой 4. суѕіісі). Рис. 6. Фасетированные камни желчного пузыря (с закупоркой 4. суѕіісі и эмпиемой пузыря). 
Рис. 7. Камни желчного пузыря в виде тутовой ягоды (большой камень закупоривал 4. суѕіісиѕ). Рис. 8. Рас- 
пил камня а. споедосй!. Рис. 9. Камень, обтурировавший 4. споедосвиз. Рис. 10. Фасетированные камни 
в стадии образования, окруженные слизистыми массами. Рис. 11. Множественные билирубиновые камни 
желчного пузыря. Рис. 12. Холестериновый камень, обтурировавший ис из суѕіісиѕ. (Рис. 4, 8 и 10—из 

СваиНаг4’а; рис. 2, 3, 5, 6, 7, 9, 11 и 12—из Факульт. хирургич. клиники 2 МГУ.) 


Э. К ст. Желчнокаменная болезнь. 
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Ж. б-нь особенное значение придают гипер- 
холестеринемии. В связи с этим большое 
значение в происхождении Ж. б. современ. 
авторами придается особому нарушению 
химизма тканей (регзоппа]И@ һитпога1е 
СВаоНат4’а). Среди причин, вызывающих 
Ж. б-ни, первенствующее значение многими 
придается, еще со времени работы Наунина, 
инфекции. Из перенесенных б-ней осо- 
бенное внимание обращали на брюшной тиф, 
т. к. известно, что Эбертовская палочка мр- 
жет непосредственно действовать на желч- 
ные пути, выделяясь с желчью. Однако неко- 
торые авторы считают значение брюшного 
тифа в этиологии Ж. б-ни преувеличенным и 
большее значение придают местным воспали- 
тельным процессам. 

Если первым этиологическим фактором 
считают известный диатез с гиперхолестери- 
немией, вторым—инфекцию, то третьим важ- 
ным моментом является застой желчи. 
Последнему способствуют сидячий образ 
жизни, нецелесообразная одежда, сдавли- 
вающая печень или ограничивающая движе- 
ние диафрагмы, беременность, опущение 
брюшных органов, особенно правой почки и 
печени; при этом может происходить перегиб 
желчных протоков, особенно пузырного, рас- 
положенных в Пбатепиииа рерафо-йцодепа- 
1е. Необходимо обратить внимание и на забо- 
левания жел.-киш. тракта. Анатом. близость 
12-перстной кишки дает повод к сочетанным 
заболеваниям. Набухание слизистой оболоч- 
ки іџодепі и рубцевание ее язвенных процес- 
сов может сдавливать устье общего желчного 
протока и вызвать застой желчи, не говоря 
о том, что катары ӣџодепі, возникшие в ре- 
зультате грубого нарушения диеты, могут 
способствовать и застою желчи и инфекции 
желчных путей. Привычные запоры и меха- 
нически и вследствие усиления кишечного 
гниения влияют неблагоприятным образом 
на желчные пути в смысле застоя желчи и 
инфекции. Заболевания соседних органов, 
особенно опухоли и кисты нечени и подже- 
лудочной железы, также могут затруднить 
эвакуацию желчи. и способствовать разви- 
тию Ж. болезни; особенно часто совпадает 
с желчными камнями рак головки ралегеав. 
Более редкими причинами застоя желчи 
служат паразиты кишечника, аскариды, 
Ріѕіота, Пера 1сит, заползающие в желчные 
пути из кишечника через раріПа Уаќегі (осо- 
бенно часто в Японии).—Механизм за- 
стоя желчи особенно подробно освещает- 
ся новейшими работами Берга (Вет), к-рый 
главную причину стаза видит в особых, б.ч. 
врожденных „анат. и фнкц. аномалиях желч- 
ных путей. Он обращает внимание на анома- 
лии секреции и на задержку слизи (муко- 
стаз) и на существование у нек-рых б-ных 
недоразвитого желчн. пузыря. В его работах 
освещается также большое влияние на опо- 
рожнение желчных путей вегетативной нерв- 
ной системы. Т. о. нельзя не считаться с воз- 
можностью желчного стаза, вызванного не 
грубо механическими, а фнкц. нервными 
влияниями. Кёрте в одной из последних ра- 
бот (194) совершенно определенно признает 
значение спазма сфинктера Одди (09491) в 
происхождении Ж. б. Эти влияния вегета- 
тивной нервн.системы на опорожнение желч- 


ных путей благодаря новой методике (дуоде- 
нальный зонд—Ме1флег-Гуоп, холецистогра- 
фия— СтаВата) в последнее время стали реги- 
стрировалься в клинике более определенно 
и даже наметили новую область расстройств 
в виде т. н. дискинезов, или расстройств дви- 
жения внешних желчных путей. Эта выво- 
дящая желчь система начинается от а. һера- 
11сиѕ ехіегпоѕ, включает в себя все до ѕрћіп- 
сег Оааі, захватывая и желчный пузырь. В 
шейке последнего Люткенс (10+кепѕ) нашел 
еще специальный сфинктер, регулирующий 
поступление желчи в пузырь и выделение ее 
обратно во внешнюю желчную систему. Бла- 
годаря обоим сфинктерам (Одди и Люткенса) 
в клинике можно наблюдаль известные вза- 
имоотношения между сгущением и выведе- 
нием желчи—пузырнаяи проточная системы. 
Возможно, что дисфункции этих систем мо- 
гут иметь значение в патогенезе Ж. б-ни. 
Один застой желчи обычно не дает камнеоб- 
разования; достаточно указать на то, что 
длительная ретенционная желтуха (напр. 
случай Кёрте—26-летняя желтуха у жен- 
щины вследствие сдавления а. сһоіедосһі 
аневризмой и др.) обычно не вызывает кам- 
ней; необходимо принять во внимание на- 
ряду с застоем желчи влияние инфекции или 
диатеза или обоих моментов одновременно. 

Инфекционная теория. Еще в се- 
редине ХІХ века Меккель фон Гельмебах, 
Гейн, Лобштейн (Мескеі уоп НепазЪась, 
Неш, Іобѕіеіп) указали, что катаральные 
изменения желчн. пузыря играютглавн.роль 
в происхождении камней и что воспалитель- 
ные продукты в виде слизи с содержащейся 
в ней известью и слущившиеся эпителиаль- 
ные клетки дают основу для образования 
камня. Эта теория камнеобразовательного 
катара Меккеля легла в основу инфекцион- 
ной теории Наунина, получившей большое 
распространение к концу ХІХ в. Необходи- 
мо вспомнить, что Боткин предугадал роль 
и значение в образовании желчных камней 
микроорганизмов, «жизнь к-рых дает в ре- 
зультате такие химические соединения, ко- 
торые превращают вещества, находящиеся в 
желчи в растворимом виде, в нерастворимые, 
выпадающие и отлагающиеся затем с извест- 
ной правильностью, дающей рисунок кам- 
ню».Идеи Наунина можно резюмировать сле- 
дующим образом: основным условием камне- 
образования является инфекция, проникаю- 
щая в желчные пути благодаря застою жел- 
чи и вызывающая инфекц. десквамативный 
камнеобразующий процесс (ангиохолит, хо- 
лецистит), являющийся прямой причиной 
камнеобразования. Главным источником ин- 
фекции служит нижний(дуоденальный) отре- 
зок а. сһћоіедосћі, где почти всегда и у здоро- 
вых можно обнаружить присутствие Васїе- 
гаш соі. Препятствием для проникновения 
Вас. соі вглубь желчных путей является 
нормальный непрерывный отток желчи. Как 
только этот отток нарушается, т. е. разви- 
вается застой, немедленно создаются благо- 
приятные условия для распространения ин- 
фекции вглубь. Другой путь--это нисходя- 
щая инфекция, циркулирующая в крови и 
проникающая в пузырь со стороны печоноч- 
ных ходов. Материал для образования кам- 
ней получается из распадающегося эпителия 
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(холестерин)и воспалительн. эксудата слизи- 
стой оболочки (известь), при чем первичные 
зачатки осадочных образований состоят из 
особой камнеобразующей магмы, содержа- 
щей капельки жира и холестерин в виде 
кристаллических друз—сферолитов. Инфек- 
ционная теория нашла поддержку во многих 
клин. наблюдениях и в нек-рых эксперимен- 
тах. Вирулентных микробов стали находить 
в камнях, полученных при операции. Осо- 
бенный интерес представляет работа Роман- 
цева из клиники Федорова. Автор этот, вос- 
пользовавшись новым методом исследования 
сферолитовых образований нек-рых горных 
пород, дал новоетолкование процессу камне- 
образования. Холестерин чаще выпадает в 
виде сферолитов под влиянием инфекции. 
Каждое новое появление сферолитовых от- 
ложений в камне совпадает с обострением 
воспалительного процесса. — Несмотря на 
интерес и значение инфекционной теории, 
одной инфекцией нельзя вполне объяснить 
камнеобразование, Те же клинические на- 
блюдения говорят о возможности возникно- 
вения камней без инфекции (Федоров), ко- 
торая во многих случаях является вторич- 
ным осложняющим моментом. 
Химическая (гуморальная) тео- 
рия. Указания на изменения химизма жел- 
чи при Ж. болезни появились еще с начала 
ХХ века, но связь литиаза с замедленным 
обменом (брадитрофией) и усиленным выпа- 
дением холестерина из желчи впервые 
яено формулирована Бушаром в 1888 году. 
Ашоф и Бакмейстер признали существова- 
ние особого холестеринового диатеза, и по 
их мнению каждый литиаз начинается с об- 
разования холестеринового камня в асеп- 
тич. желчи при условии ее застоя, дальней- 
ший же рост конкремента связан с вспыш- 
ками инфекции. Но особенное значение в 
смысле указаний на роль гиперхолестерине- 
мии и недостаточности самой печоночной 
клетки в патогенезе Ж. б-ни имеют работы 
Шоффара и его школы. Ученики Шоффара— 
Григо, Фланден — показали увеличение 
холестерина у больных Ж. болезнью, а 
также при беременности, при менструаль- 
ных периодах, во время выздоровления от 
инфекций (от брюшного тифа в частности), и 
т. о. установили связь между гиперхолесте- 
ринемией и теми состояниями, к-рые этио- 
логически связаны с желчными камнями. 
Давно известно вредное влияние пищи, бо- 
гатой холестерином (жира, мозга, яиц), на 
печоночных б-ных. Шоффар приводит один 
факт, граничащий с экспериментом. Моло- 
дой девушке, малокровной и истощенной, 
без указаний на печоночные симптомы в 
прошлом, в виду нек-рых признаков со ето- 
роны правой легочной верхущки из опаее- 
ния развития легочного рс было назначено 
усиленное питание. Она в течение трех ме- 
сяцев ежедневно съедала 11 яиц, что соста- 
вляет приблизительно 2,75 г холестерина. 
Всего она поглотила 1.034 яйца. В это время 
у нее разразился жесточайший припадок пе- 
чоночной колики, многократно повторяв- 
шийся впоследствии. Шоффар считает гипер- 
холестеринемию настолькопостоянным спут- 
ником холелитиаза, что находит возможным 
и даже советует пользоваться ею как диаг- 


ностическим признаком ‘при диференциаль- 
ной диагностике между калькулезным холе- 
циститом и язвой 12-перстной кишки. Мясни- 
ков, Вихерти Яковлева подтверждают нали- 


‚ чие гиперхолестеринемии при Ж. б-ни. Ги- 


перхолестеринемия сопровождается увели- 
чением холестерина в желчи-—-гиперхоле- 
стеринохолией. Нужно впрочем указать, что 
нек-рые авторы (К. Зайцева, СШгау) нашли 
при исследовании дуоденальным зондом на- 
оборот уменьшение содержания холестерина 
в дуоденальном содержимом при наличии 
гиперхолестеринемии. Григо объясняет этот 
факт тем, что холестерин, циркулирующий 
в крови, при выделении его клетками пе- 
чени подвергается нек-рой трансформации, 
превращаясь в близкий ему продукт—хо- 
левую кислоту, представляющую собой хим. 
радикал желчных кислот. 

В новейшей работе Шире (С\ігау) и его 
сотрудники констатируют, что гипохолесте- 
ринохолия является чрезвычайно частым 
изменением желчи больных Ж. б. Она пови- 
димому зависит от осаждения части холе- 
стерина из желчи, в к-рой он находится в со- 
стоянии нестойкого коллоидального раство- 
ра. Эта нестойкость раствора и гипохолесте- 
ринохолия отсутетвуют в нек-рых периодах 
установившейся Ж. б-ни. Это обстоятельство 
заставляет думать о двух различных фазах в 
течении б-ни: о литогенном стадии, соответ- 
ствующем образованию камней, и о литиаз- 
ном стадии, сопровождающемся признаками, 
к-рые дает уже образовавшийся камень под 
влиянием либо механических условий либо 
инфекции. Во всяком случае патогенез асен- 
тического холелитиаза сводится к специаль- 
ной форме недостаточности печени. Ргипит 
тоуепв того расстройства, которое вызывает 
желчнокаменную б-нь, зиждется в самой пе- 
чоночной клетке, продуцирующей холесте- 
рин в таких условиях, к-рые не позволяют 
этому липоиду удерживаться в коллоидаль- 
ном растворе, вследствие чего он.легко вы- 
падает. Возможно, хотя это еще не доказано, 
что эта коллоидальная нестойкость зависит 
от недостаточной секреции желчных кислот, 
т. к. желчнокислые соли в качестве защит- 
ных коллоидов удерживают холестерин в ра- 
створе. Известный диатез, гиперхолестери- 
немия, поражение самой печоночной клетки, 
застой желчи и инфекция— вот слагаемые, 
дающие ту сумму факторов, которая ведет 
к образованию желчных камней. Рассматри- 
вая Ж. б-нь в широком смыеле слова, с ее 
скрытым стадием, должно признать возмож- 
ность образования камней у камненосителей 
без участия инфекции— асептический ли- 
тиаз—при наличии известного диатеза, (ги- 
перхолестеринемии), застоя желчи и быть 
может особой функциональной недостаточ- 
ности печоночной клетки, но большинетво 
разнообразных клинич. проявлений желчно- 
каменной болезни без участия инфекции— 
невозможно. Клиника этой б-ни дает нам 
яркие примеры почти непременного влия- 
ния инфекции в различных этапах этого 
длительного и многообразного страдания. 
Каждый индивидуальный случай требует 
специального анализа вышеуказанных этио- 
логических факторов. как в отдельности, 
так и.в комбинациях. 
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Симптоматология и течение. Симптомы и 
клинические проявления Ж.б. чрезвычайно 
разнообразны. Прежде всего надо помнить, 
что можно быть носителем камней и не обна- 
руживать никаких признаков б-ни. В :/, слу- 
чаев по Шарко, !/„—по Наунинуи в 1/;—-п0о 
другим авторам камни о себе ничем не дают 
знать. Однако, в последнее время говорят о 
некоторых продромальных признаках, за- 
ставляющих подозревать камни. Мойниген 
(Моупіћап) в 1908 году указал на то, что он 
всякий раз при случайном нахождении кам- 
ней в желчном пузыре при лапаротомиях, 
еделанных по поводу других болезней, рас- 


спрашивал больных и они указывали на це- . 


лый ряд диспептических расстройств в прош- 
лом, причина к-рых не была ясна. На осно- 
вании этих указаний стали говорить о м а - 
лых признаках Ж. б-ни, находящейся 
в неактивном состоянии. Более детальное из- 
учение этой семиотики в связи сданными, по- 
лученными методом дуоденального зонда и 
холецистографией, в наст. время может со- 
действовать раннему диагнозу. С другой сто- 
роны нужно иметь в виду, что нередко б-нь 
без всяких предварительных симптомов сра- 
зу обнаруживается жестоким припадком бо- 
ли, зависящим от движения камня, —при- 
падком, получившим название желчной или 
печоночной колики. 

. 6. в неактивном состоянии. 
Мойниген и Мейо настаивают на том, что 
не существует камней без клин. проявлений, 
и описывают у подобных б-ных целый ряд 
периодически наступающих диспептических 
явлений: чувство полноты и тяжести в под- 
ложечной области через 1/, ч. или 3/, часа 
после еды, со вздутием и отрыжкой, по вре- 
менам рвота, облегчающая эти явления. 
Б-ные часто не переносят яиц, сыра и жир- 
ных блюд. Аппетит сохранен и даже может 
быть повышен. Иногда появляются то ною- 
щие то судорожные боли под ложечкой ив 
области правого подреберья, обыкновенно 
через 3—4 часа после еды. Иногда—боли в 
спине и в правой лопатке, также после еды. 
Исследование желудочного сока дает то по- 
вышение то понижение кислотности. Б-ные 
ощущалот легкие познабливания и затрудне- 
ние, а иногда боль с правой стороны груди 
при глубоком вдохе. В нек-рых случаях на- 
блюдается понос; б-ной после еды чувствует 
боль под ложечкой ив правом подреберьи с 
настойчивым позывом на низ, с резкой сла- 
бостью. Испражнения жидкие с большим 
количеством желчи. Нередко наблюдается 
аэрофагия. Из объективных признаков ука- 
зывают на различные болезненные точки: 
под ложечкой, область желчного пузыря, 
точка рапсгео-сћо1Іейосћ., точка п. рһгепісі, 
точка на плече и сзади точки УПІ, ІХ, Хи 
ХІ позвонков, справа лопаточная точка и 
у ХІ ребра (рисунок 1). Американцы особен- 
ное внимание обращают на признак Мерфи 
(Митрћһу): при глубоком вдавлении пальцев 
в правое подреберье ниже печени б-ной не 
может глубоко вздохнуть, так как этому ме- 
шает чувствительный желчный пузырь, опу- 
скающийся при вдохе. В последнее время 
указывают еще на следующие признаки: 
ослабление дыхательного шума под нижни- 
ми частями легкого с правой стороны по сра- 


внению с левой и болезненность межребер- 
ных нервов справа. — Диагноз неак- 
тивной формы Ж. б-ни труден, но при 
внимательном отношении к указанным ма- 
лым признакам можно иногда подтвердить 
подозрение определением гиперхолестерине- 
мии и холецистографией. Чаще всего б-нь 
смешивается с язвой желудка и особенно— 


Рис. 1. Передние и залние болевые точки при 


печоночной колике: 1— плечевые точки; #— 

точка п. рЬгеп!с1; 3-—точка желчного пузыря; 

4—надчревная точка; 5—поджелудочно-желч- 

нопузырная зона; 6-—точки У111—Х І грудных 

позвонков; 7—лопаточная точка; 8—точка ХТ 
ребра. 


Чио4ет!. За язву йџойері говорит большая 
определенность болевого синдрома (перио- 
дичность, поздние голодные боли), наличие 
крови в кале и наконец соответствующие 
данные рентгеновского исследования @ио- 
депі. Возможно смешение с апендицитом в 
виду того, что холелитиаз дает иногда реф- 
лекторно-спастические кишечные симптомы. 


При апендиците боль локализуется ниже, 


часто бывает повышение температуры, лей- 
коцитоз и пр. Нужно иметь в виду нередкое 
совпадение обеих болезней. Большим под- 
спорьем для диагноза служит дуоденальное 
зондирование. При помощи тонкого зонда 
можно получить указания как на механиче- 
ские проявления желчнокаменной б-ни, так 
и на наличие и степень инфекции, гезр. 
воспаления желчн. путей вообще и желчно- 
го пузыря в частности (увеличение в желчи 
белка, полинуклеарных лейкоцитов, крас- 
ных шариков, слизи). Отсутствие желчи 
«А» и «В» или только «В» указывает на заку- 
порку того или другого протока. Не всегда 
легко диагносцировать местоположение кам- 
ней.Чаще они сидят вжелчном пузыре, и опи- 
санные выше симптомы относятся к локали- 
зации их в пузыре. Внутрипечоночная ло- 
кализация— гораздо‘ реже, для нее харак- 
тернее глухие боли в области печени. Лока- 
лизация камней в протоках (й. суѕіісиѕ и 
сһо1едосћиѕ) обычно бывает вторичной, яв- 
ляется результатом миграции камня и дает 
обычно обструкционные симптомы, о к-рых 
‚речь идет ниже.—Пат.-анат. измене- 
ния со стороны желчного пузыря при не- 
активных камнях, добытых при операции, 
ничтожны: стенка его слегка утолщена, хо- 
ды Лушка несколько глубже, складки сгла- 
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жены, констатируется небольшая инфильт- 
рация под слизистой и вокруг дивертикулов 
(ходов Лушка). я 

Желчная колика — характерный синдром 
пароксизмальной боли, обязанной своим 
происхождением тем усилиям, к-рые делает 
мускулатура желчного пузыря и желчных 
путей с целью продвинуть и вывести в ки- 
шечник всякое инородное тело, чаще всего 
находящиеся в них. желчные камни. Желч- 
ная колика является большим и главным 
симптомом Ж. болезни, однако в очень 
редких случаях его можно наблюдать при 
прохождении по желчным путям кровяного 
сгустка, глисты или пузыря эхинококка. 
При Ж. б-ни колика обыкновенно появляет- 
ся между 30 и 40 годами, очень редко она 
наблюдается у детей (в частности бывает у 
них и при гемолитической желтухе). Боль 
может появиться внезапно и совершенно не- 
ожиданно, но иногда ей предшествуют про- 
дромальные симптомы в виде потери аппети- 
та, тошноты, тяжести и боли под ложечкой, 
желтизны склер и чувства напряжения в 
правом подреберьи (может быть, вследствие 
переполнения желчного пузыря). В каче- 
стве вызывающих желчную колику при- 
чин указывалот на утомление, эмоции, тряс- 
кую езду, охлаждение тела, переполнение 
и раздражение желудка, особенно некото- 
ВЕ пикантными блюдами, и многое другое. 

женщин желчная колика нередко совпа- 
дает с менструациями или наступает после 
родов и удаления фибромы. Колика обычно 
начинается в первую половину ночи, через 
3—4 часа после еды, в момент наибольше- 
го раздражения слизистой ацойепі пищевой 
кашицей и наибольшего истечения желчи. 
Боль бывает настолько сильна, что заста- 
вляет кричать даже терпеливых пациентов и 
часто требует немедленного впрыскивания 
морфия. Характер боли разнообразный: то 
колющий, то режущий, то как бы раздираю- 
щий на части правую сторону живота. Лока- 
лизуется боль в правом подреберьи и дает 
характерную отдачу или иррадиацию кверху 
и кзади в правое плечо, под правую лопатку, 
в шею, затылок, голову и правую сторону 
груди; редко наблюдается иррадиация боли 
в левую сторону, еще реже боли отдают впиз, 
в поясничную или подвздошную области. 
Боль обыкновенно в начале приступа бывает 
диффузной, но векоре удается отметить три 
максимальных пункта: точка желчного пу- 
зыря (в месте пересечения наружного края 
правой прямой мышцы и Х ребра), эпига- 
стральная точка и точка у нижнего угла ло- 
патки. Сила боли объясняется обилием нерв- 
ных волокон, окутывающих желчные пути, 
и, разумеется, колеблется в зависимости от 
чувствительности данного субъекта. Острота 
боли сильнее у невропатов и меньше у стари- 
ков. При прободном холецистите боли вскоре 
делаются разлитыми по всему животу, как 
это наблюдается при перфорациях и других 
брюшных полостных органов. Боль всегда 
сопровождается диспептическими явления- 


ми: тошнотой и рвотой. Рвота бывает сначала | 


пищей, а затем слизью и желчью; последняя 
иногда выделяется в обильном количестве, 
и в редких случаях є ней извергаются ма- 
ленькие желчные камни. Такая реакция зке- 


лудка лишает возможности назначить внутрь. 
какое-либо лекарство. Тошнота и рвота об- 
условлены отчасти рефлексом со стороны 
брюшины, так как при колике нередко на- 
блюдаются и др. признаки раздражения брю- 
шины, как-то: ригидность правой прямой 
мышцы живота, метеоризм, задержка стула; 
отчасти тошнота и рвота зависят от раздра- 
жения слизистой пузыря, протокови диоде, 
т. к. эти симптомы встречаются и без всяких 
признаков перитонита. Как правило наблю- 
дается запор. Федоров указывает, что при 
желчных камнях боли не всегда носят коли- 
кообразный характер; бывает, что б-ные жа- 
луются на постоянные тупые боли в подло- 
жечной области или опоясывающие, усили- 
вающиеся после приема пищи. Происхожде- 
ние этих болей объясняется повышенным 
давлением в пузыре или спайками желчно- 
го пузыря с сальником, привратником или 
Чиодепи. Случается также, что увеличен- 
ный желчный пузырь сдавливает иногда при- 
вратник и, затрудняя прохождение пищи в 
кишку, этим вызывает боли (Федоров). Боли 
иногда во время колики бывают настолькб 
сильны, что б-ные падают в обморок, дея- 
тельность сердца может ослабеть; еще Бот- 
кин отмечал это рефлекторное влияние желч- 
ной колики на сердце и считал, что под ее 
влиянием может развиться сердечная астма. 
Пульс обыкновенно бывает несколько замед- 
лен, но нередко он учащается, соответетвен- 
но наступающей лихорадке, иногда отме- 
чается аритмия. У лиц со слабым сердцем 
приступ желчной колики с сильными болями 
может повести к смерти. 

Из общих симптомов (помимо нерв- 
ного возбуждения и временами судорог) не- 
обходимо указать на лихорадочное состоя- 
ние, к-рое бывает кратковременным, хотя $° 
и достигает после. озноба 39° и даже 40°и 
закапчивается потом. Лихорадка исчезает с 
прекращением боли, если процесе не ослож- 
няется инфекцией; в последнем случае 4° 
часто приобретает интермитирующий харак- 
тер. Нередко наблюдается лейкоцитоз от 
12.000 до 15.000 с полинуклеарным сдвигом, 
указывающий на инфекцию желчного пузы- 
ря.—Объективное исследование больного во 
время острого приступа почти невозможно, 
и обыкновенно его приходится откладывать 
до момента, когда боли несколько стихнут. 
Однако можно констатировать вздутие жи- 
вота, особенно—подложечной области, и рез- 
кое защитное напряжение правой прямой 
мышцы и определить чувствительность вы- 
шеуказанных специфических точек. В это же 
время можно проверить чувствительность. 
червеобразного отростка и правой почки, 
чтобы избежать грубой ошибки в диагности- 
ке. Как только ощупывание живота. стано- 
вится возможным, легко определить увели- 
чение и болезненность печени, особенно — 
желчного пузыря; последний в некоторых 
случаях прошупывается увеличенным в виде 
круглого, упругого тела. Что касается хру- 
ста камней, то этот признак почти никогда не 
наблюдается. Удавалось иногда ощупать 
один большой камень, наличие к-рого под- 
тверждалось операцией, а в одном случае 
выхождением большого камня величиной с 
мандарин через внутреннюю фистулу из зал- 
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него прохода. Селезенка обыкновенно не 
увеличена.—С окончанием приступа болей 
6-ной обыкновенно выделяет обильное коли- 
чество светлой мочи, иногда содержащей сле- 
ды сахара. —Припадок боли в среднем длит- 
ся от 6 до 12 часов, а, иногда один-два дня и 
дазке больше. Продолжительность его зави- 
сит с одной стороны от того, был ли применен 
морфий, а с другой—боль может затянуться 
и перейти в новую фазу, если камень про- 
толкнется из а. суѕіісиѕ в 4. сһоІейосһиѕ и 
даст новый пристул боли. Иногда боль затя- 
гивается при прохождении камня через вну- 
тренние свищи в кишечник, дподепищ или 
желудок, и наконец в связи с приступом 
желчных колик возможны перфорации, ко- 
торые дают боли, свойственные прободному 
перитониту. Однако гораздо чаще приступ 
внезапно оканчивается, и больной через два- 
три дня возвращается к своему прежнему 
состоянию. 

К концу припадка нередко появляются два 
признака, к-рые вполне определяют диагноз. 
Это—желтуха и выхождение камней с ис- 
пражнениями. Желтуха наблюдается не 
всегда, приблизительно в половине случаев, 
т. к. присутствие камней в желчном пузыре 
не мешает свободному оттоку желчи из пече- 
ни через печоночные и общий экелчный про- 
токи. Нужно иметь в виду, что желтуха не 
всегда зависит от обструкции камнем желч- 
ных протоков, нередко она наблюдается при 
локализации камня в а. суѕіісиѕ и зависит 
от инфекционного гепатита, или от воспали- 
тельного набухания слизистой желчных пу- 
тей или, на что указывает Кер ‚—от набуха- 
ния головки рапсгеаѕ, препятствующего сво- 
бодному оттоку желчи. Само собой понятно, 
что интенсивность желтухи и ее продолжи- 
тельность зависят от того или другого меха- 
низма ее происхождения. При обструкции 
камнем а. сһоІедосћі или его устья в рар1Ша 
Уэдег! желтуха интенсивна, с полным`обес- 
цвечиванием испражнений и другими сопут- 
ствующими симптомами (кожный зуд, крово- 
течения, брадикардия и другие холемические 
явления); в этих случаях нередко она устра- 
няется только операцией. При отсутствии 
механического момента желтуха может бы- 
стро пройти, и ее течение индивидуально раз- 
лично в зависимости от условий ее происхо- 
экдения в каждом случае.—Иногда конец ко- 
лики, если она только вызвана движени- 
ем камней, завершается выхождением 
камней с испражнениями. Нахождение 
камней дает уверенность хотя бы во врем. 
выздоровлении. Найти их в испражнениях 
можно через 1—2 дня после приступа, а ино- 
гда даже через 5—6 дней. Поэтому рекомен- 
дуется тщательно следить за испражнения- 
ми и искать камни, промывая кал через си- 
то. Величина найденного камня не всегла 
соответствует страданиям, которые он при- 
чинял при своем движении. Через 4пс%. сһо- 
1ейосһиѕ и Чподепит может пройти камень 
шириной не более 14 мм, камни больших 
размеров обыкновенно проходят через вну- 
тренние свищи. В тех случаях, когда камня 
не нашли в испражнениях, надо предпола- 
тать, что он или вернулся из пузырного про- 
тока обратно в пузырь или застрял в желч- 
ных путях. Тогда развивается обструкцион- 


ная картина, о к-рой речь будет ниже. Во- 
прос о возможности растворения желчных 
камней кишечными ферментами и соками на, 
основании опытов Наунина и др. решается 
отрицательно.—На основании клин. карти- 
ны не всегда бывает легко локализовать про- 
цесс, т. е. говорить о пузырной колике или о 
собственно печоночной. Правда, в иных слу- 
чаях менее интенсивные боли, отсутетвие 
желтухи и констатирование ощупыванием 
растянутого пузыря в виде эластичной опу- 
холи говорят за пузырный процесс, с другой 
стороны—более интенсивные боли, стойкая 
обструкционная желтуха заставляют думать 
о камне в йисёџѕ сһоіедосһиаѕ. Шоффар выска- 
зывается против такой диференцировки ‚т. к. 
думает, что во всякой колике желчный пу- 
зырь принимает участие как реагирующий 
орган. Желчная колика сама по себе может 
дать ряд осложнений со стороны важнейших 
органов. Не говоря о том, что камень может 
прорваться в брюшную полость и дать тяже- 
лую картину прободного перитонита, у лю- 
дей со слабым сердцем жестокая колика, мо- 
жет дать по рефлексу тяжкие явления со сто- 
роны сердца и сосудов: падение пульса, об- 
морок, приступ сердечной астмы или грудной 
жабы и даже внезапную смерть (Шоффар). 
Со стороны нервной системы описаны судо- 
роги, эпилептические припадки и параличи. 
В моче нередко наблюдаетея преходящая 
гликозурия, а иногда и альбуминурия. 
Патогенез желчной колики. Боль- 
шинство клиницистов (Шоффар, Федоров) 
придерживается той классич. точки зрения, 
что колика — механического проис- 
хождения; она завиеит от миграции кам- 
ня и рассматривается как реакция на препят- 
ствие к опорожнению того или иного органа 
с мышечными стенками. В защиту этого мне- 
ния приводятся такие неоспоримые аргумен- 
ты, как нахождение камней в фекальных мас- 
сах в результате болевого припадка и те кар- 
тины, к-рые наблюдали хирурги при опера- 
циях и патолого-анатомы на секциях, когда 
видели камни на пути к выходу из желчных 
путей. Два механизма могут способствовать 
движению камня: с одной стороны естествен- 
ный ток желчи (согласно указаниям Не! 4еп- 
Палп ‘а он идет под слабым давлением 110— 
220 мм водяного столба у собаки), а с дру- 
гой—сокращение мышечной стенки прото- 
ков и пузыря. Способность желчного пузыря 
к сокращению особенно изучена новейшими 
авторами (СШтау и Рауе1); болевые присту- 
пы, аналогичные желчной колике, легко вы- 
зывались при дуоденальном зондировании 
раздражением каплей уксуса слизистой йп- 
одепі у устья протока. Одновременно это 
раздражение вызывало обильное желчеотде- 
ление. Необходимо обратить внимание на не- 
устойчивость и особую чувствительность ве- 
гетативнойнервной системы у больных желч- 
нокаменной болезнью. Әтим можно объяс- 
нить тот факт, что всякая причина, к-рая спо- 
собна возбуждать вегетативные рефлексы, 
как страх, горе, печаль, может играть роль 
в происхождении припадка.—Другие авто- 
ры (Ридель, Нетеск, Рауіої), не соглашаясь 
с механич. теорией, объясняют болевой син- 
дром местным воспалением брю- 
шины, подобно тому как это признается 
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по отношению к апендициту. В защиту вос- 
палительной теории говорят такие факты, 
как нахождение хирургами при наличии ти- 
пичных коликообразных болей воспалитель- 
ных явлений при отсутствии камней. Необ- 
ходимо признать возможность участия в па- 
тогенезе желчной колики обоих моментов — 
и механического и воспалительного; инойраз 
они комбинируются, а иной раз каждый из 
них отдельно может дать приступ боли. В 
нек-рых случаях на основании выраженной с 
правой стороны мышечной защиты, упорства 
рвот и отсутствия желтухи можно говорить 
об инфекции и местном перитоните, в дру- 
гих—появление желтухи с обесцвечиванием 
кала и особенно нахождение камней в по- 
следнем позволяют думать только о механи- 
ческом моменте. 

Диференциальный диагноз. Хо- 
тя в типичных случаях желчную колику 
узнать нетрудно (локализация боли, типич- 
ная ее иррадиация, начало боли после еды, 
упорные рвоты, знобы, высокая +°, отрица- 
тельные результаты анализа мочи, желтуха 


и пр.), однако многие брюшные колики мо- . 


гут дать повод к смешению. 1. При почеч- 
ной колике боли локализуются ниже в 
люмбальной области и дают иррадиацию в 
пах, половые органы и в ногу, часто наблю- 
даются дизурия, олигурия, анурия, кровь в 
моче и иногда выделение песка; рвота не 
столь упорная, 1° ниже; не надо забывать, 
что обе колики могут существовать одно- 
временно. 2. При свинцовой колике, 
к-рая чаще наблюдается у мужчин, боли ло- 
кализуются в середине живота, бывают раз- 
литыми, успокаиваются от глубокого давле- 
ния, живот обыкновенно втянут и напряжен, 
кровяное давление повышено, на деснах ти- 
пичная кайма. 3. Кишечная колика 
характеризуется периодическими болями с 
урчаньем и иногда сопровождается поносом. 
4. Табетические кризы дают боли 
меньшей силы, рвоты при них более обильны, 
отсутствует повышение +°, и налицо симпто- 
мы табеса (симптомы Аргайл-Робертсона, 
Ромберга, Вестфаля и др.). 5. Иногда, если 
желчная колика наступает внезапно ночью 
с обильной пищевой рвотой, можно подумать 
об остром отравлении. Диагнозу по- 
могают расспрос б-ного или окружающих и 
осмотр и исёледование рвотных масс. 6. При 
остром аппендиците обращает внима- 
ние локализация боли (точка Мак-Бернея), 
напряжение стенки живота ниже пупка (46- 
Їепѕе тивси1аіге), более частый пульс и пр.— 
При более слабо выраженных формах желч- 
ной колики может быть речь о смешении с 
гастральгией, язвой желудка и Чио4е. 
В виду анат. близости даодепат, особенно 
часто смешиваются с желчной коликой язвы 
аподепі и перидуодениты. Диагнозу помо- 
гают детальный анализ болевого синдрома, 
болевые точки и рентгеновское исследова- 
ние. Как было выше указано, почти всегда, 
причиной желчной колики являются камни, 
однако в редких случаях возможно происхо- 
ждение такого же болевого приступа от за- 
стрявшей в протоках аскариды или пузыря 
эхинококка. Диагнозу помогает анализ ис- 
пражнений на глисты и наличие других сим- 
птомов глистной или эхинококковой б-ни. 


Профилактика. В предупреждении 
припадка, имеет значение покой нервной си- 
стемы, устранение сотрясений (тряской ез- 
ды), соответствующая диета с ограничением 
острых и жирных блюд, дробное питание с 
достаточным приемом жидкости и устране- 
ние запоров. —Лечение желчной ко- 
лики состоит -в энергичном применении 
тепла, на область печени в виде сухих гре- 
лок или компресов; если больной тепла не 
переносит, можно испытать прикладывание 
льда. Болеутоляющие мази бесполезны. 
Внутрь назначаются белладонна, морфий. 
Но обыкновенно рвота не позволяет давать 
лекарство внутрь, и вообще при выражен- 
ной колике правильнее делать более верно и 
быстро действующие инъекции морфия под, 
кожу (0,01); прибавление 1/, мг или 1 мг ат- 
ропина целесообразно с точки зрения его 
расслабляющего действия на спастические 
сокращения мускулатуры протоков и с точ- 
ки зрения нейтрализации нек-рых нежела- 
тельных побочн. влияний морфия.--П ред- 
сказание. Приступ желчной колики 
обыкновенно оканчивается благополучно в 
смысле прекращения всех болезненных яв- 
лений на б. или м. длительный срок. Срав- 
нительно редко приступы приносят б-ному 
выздоровление от Ж. болезни, —это возмож- 
но в том случае, если в кишечник выбрасы- 
вается и благополучно выходит с испраж- 
нениями солитарный желчный камень и в 
желчных протоках камнеобразовательный 
процесс прекращается. Гораздо чаще камень 
или возвращается обратно или застревает 
в желчных путях. Тогда в картине Ж. б. 
появляются новые симптомы в виде т. н. 
обструкционных симптомов или целого ряда, 
процессов, вызванных осложняющей бо- 
лезнь инфекцией. 

Последетвея и осложнения Ж. б. Заку- 
порка желчных путей камнями. 
Камни могут при своем прохождении за- 
стрять в желчных про- 
токах или они, что бы- /’` 
вает значительно реже, 
образуются на месте в 
различных пунктах жел- 2 
чных путей, редко в пе- 
чоночных протоках, ча- 
сто в шейке пузыря, в 
пузырном протоке ив 4. 
сһо1Іейосһив (в его нача- 
ле, середине, в его сег- Рис. 2. 
менте перед рапсгеав и Вых камней сома 
значительно чаще у Са- в желчном пузыре; в 
мой рарШа Уадег!; рису- 4. Вераф.; в й. суі.; 
нок 2). Вызванные этим В печени; в й; сћоЈе- 

осһ.; в рар. Уабез. 

обстоятельством клини- (По Гіеѕѕіпвег'у.) 
ческие симптомы харак- 

терны для каждого из указанных пунктов. 
Чаще всего в клинике наблюдается об- 
струкция 4. сузЯе1 и 4. сво]едосЫ. Заку- 
порка 4. суѕіісі застрявшим камнем 
может дать два варианта: или камень сидит 
так, что он, действуя как клапан, может впу- 
скать желчь, но последняя выйти из пузыря 
не может, или камень совершенно и постоян- 
но закрывает канал, т. ч. желчный пузырь 
совершенно выключается из желчеобраще- 
ния. В первом случае желчь постепенно на- 
капливается в пузыре, он растягивается и 
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иногда достигает огромных размеров, вме- 
щая в себе до24 л желчи (Федоров), во втором 
случае желчный пузырь наполняется жид- 
костью, постепенно теряющей окраску жел- 
чи, и образуется водянка желчного 
пузыря (һудгорѕ уеѕісае {1еПезе, ѕ. тисо- 
се1е). Необходимо указать, что не один меха- 
нич. момент, именно закупорка камнем, иг- 
рает роль в образовании этой водянки желч- 
ного пузыря; здесь имеет место своеобразная 
воспалительная реакция со стороны желчно- 
то пузыря, в к-рой принимает участие инфек- 
ция. Ашоф различает две формы воспали- 
тельной водянки пузыря—первичную и вто- 
ричную. Первичной он называет ту, которая 
возникает после первого же приступа коли- 
ки при закрытии камнем пузырного протока, 
а вторичной ту водянку, к-рая образуется в 
более позднем течении Ж. б. после повтор- 
ных приступов и тоже в результате закупор- 
ки камнем того же протока. Хирурги указы- 
вают, что уже через 7 дней после облитера- 
ции протока они видели на операции содер- 
жимое пузыря совершенно бесцветным. Во- 
прос от. н. белой желчи и о том, ка- 
ким образом желчь, содержащаяся в желч- 
ном пузыре, при его закупорке теряет свой 
цвет и так быстро превращается в жидкость, 
приближающуюся по своей осмотической 
концентрации к плазме крови, давно интере- 
совал клиницистов. Известно, что нормаль- 
ная слизистая пузыря не всасывает или сла- 
бо всасывает желчные пигменты, отчего пу- 
зырная желчь гуще печоночной. Повидимо- 
му при полной закупорке происходит свое- 
образное воспалительное изменение эпите- 
лия пузыря, благодаря которому слизистая 
быстро всасывает оставшиеся желчные пиг- 
менты, продуцирует слизь и скоро превра- 
щается в такую мембрану, к-рая быстро (пу- 
тем диализа) выравнивает осмотическую кон- 
центрацию содержимого пузыря с осмоти- 
ческой концентрацией плазмы крови. (Опи- 
сание воспалительных изменений стенки пу- 
зыря—см. Холецистит). 

Клин. картина закупорки 4. сузіісі 
часто бывает очень рельефна. После одного 
или целой серии приступов желчной колики, 
когда боль уже не так сильна, но более по- 
стоянна, когда не наблюдается ни желтухи, 
низуда, ни замедления пульса, ни отхожде- 
ния камней в испражнениях, можно заметить 
у б-ного появление в правом подреберьи, в 
области желчного пузыря, упругой опухоли, 
чувствительной при давлении, спускающей- 
ся вниз по наружному краю т. гесіі в виде 
овального цилиндрического тела, напомина- 
ющего большой огурец или баклажан. Опу- 
холь эта движется с печенью, т. е. следует 
движениям диафрагмы. Относительно жел- 
тухи следует иметь в виду, что небольшая 
желтуха может быть, но она зависит не от 
затруднения оттока желчи из печени, а от 
воспалительного набухания слизистой желч- 
ных путей или от инфекционного гепатита. 
Возникновение водянки пузыря может быть 
острым, и она может быстро исчезнуть, как 
только камень вернется обратно в пузырь 
или проскочит в общий проток. Иногда же 
она исчезает медленно; в течение 2—3 недель 
после приступа, а нередко остается на дол- 
гие месяцы, при чем можно наблюдать коле- 


бания в величине опухоли; пузырь то опо- 
рожняется то вновь наполняется; при этом 
наблюдаются обыкновенно повторные при- 
ступы болей. Нередко приходится наблюдать 
затяжное течение этой водянки желчного пу- 
зыря—она не исчезает в течение нескольких 
лет; правда, с течением времени болезнен- 
ность становится все меньше и меньше вслед- 
ствие атрофии окутывающих пузырь нерв- 
ных волокон; в этих случаях «водянка» пу- 
зыря не проходит без оперативной помощи. 
Впрочем наблюдали исчезновение хрон. во- 
дянки желчного пузыря под влиянием дуоде- 
нального зондирования с раздражением дџо- 
епі раствором сернокислой магнезии и вве- 
дением в вену или рег оз большого количе- 
ства физиологическ. раствора, МаС1 (дренаж 
желчных путей). 

Что касается диагноза, то иногда рас- 
тянутый желчный пузырь можно смешать с 
гидронефрозом, с кистой правой почки или 
рапсгеаз, но надо помнить, что эти опухоли в 
отличие от опухолей желчного пузыря не 
подчиняются движению диафрагмы. Скорее 
может притти мысль об эхинококке, но по- 
следний обычно не дает болевых приступов, 
иногда при нем находят эозинофилию в кро- 
ви и получают положительную реакцию 
Вейнберга, реакцию Кацони и пр. Водян- 
ку желчного пузыря нередко симулирует 
нависающая над ним увеличенная вслед- 
ствие ограниченного генатита, вызванного 
раздражающим влиянием Ж. болезни, часть 
печени, так наз. Риделевская доля, опи- 
санная еще раньше Труссо. Риделевская до- 
ля иногда существует одновременно с водян- 
кой желчного пузыря. --Нужно иметь в виду 
то обстоятельство, что если к моменту за- 
купорки пузырного протока в желчном пу- 
зыре имеется более вирулентная инфекция 
или последняя присоединяется потом гема- 
тогенным путем к асептической водянке, то 
увеличение пузыря идет быстрее и водяноч- 
ное скопление (һуйгорв, тџсосе1е) превра- 
щается в гнойное (руосе]е). При нагнои- 
тельном процессе надо различать бо- 
лее острое и более хрон. течение, соответст- 
венно имеется та или другая клин. картина. 
При более остром течении наблюдаются бо- 
лее высокая {° сознобом, более острые боли, 
лейкоцитоз, а иногда, присоединяются и яв- 
ления общего сепсиса. При хрон. течении все 
явления протекают более спокойно, и не- 
редко находят на операции эмпиему желчно- 
го пузыря при хронич. течении Ж. 6.—При 
установлении показаний к операции при во- 
дянке желчного пузыря не надо забывать об 
этойвозможности нагноения, ив случае подо- 
зрения на наличие его— следует оперировать 
не откладывая. Терап. лечение сво- 
дится к диете, слабительным, применению 
тепла и к вышеуказанному дуоденальному 
зондированию. 

Камни в 4. сһо1едйосһ из проникают 
чаще всего из желчного пузыря, реже— из 
печоночных протоков, а иногда-—тоже ред- 
ко—образуются на месте; чаще всего они бы- 
вают одиночными, круглой формы или про- 
долговатой—в виде конца сигары; если кам- 
ней много, то они бывают фасетчатыми. Если 
камню, застрявшему в 4. суѕіісиѕ, удается 
пройти в а, сһоіейосћһиѕ, то колика на время 
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обыкновенно прекращается, т. к. д. спо1ейо- 
сВиз шире пузырного протока. Однако это 
затишье продолжается обыкновенно недол- 
го, т. к. камень подходит к более узкой ча- 
сти протока и тогда становится серьезным 
препятствием для движения желчи. Он бло- 
кирует проток; спазм стенки, а еще больше 
воспалительное набухание слизистой усили- 
вают обструкцию. Если последняя становит- 
ся абсолютной, то вышележащие желчные 
пути значительно расширяются, а. спо!едо- 
сВиз достигает ширины петли тонкой кишки, 
а. һераёісиѕ настолько растягивается, что 
достигает величины как бы второго желчно- 
го пузыря. Вследствие истончения стенок 
желчных протоков может произойти их раз- 
рыв. Желчный пузырь редко растягивается, 
чаще он уменьшен, редуцирован вследствие 
перихолецистита и склероза стенки, вызван- 
ных давним холециститом; он содержит не- 
много желчи, водянистой жидкости или гноя. 
Печень увеличена, в ней развивается карти- 
на билиарного цироза со склерозом вокруг 
желчных ходов, к-рые представляются рас- 
ширенными. На разрезе паренхима печени 
зеленоватого цвета, местами на ней заметны 
желтые‘ пятна — очаги «желчных апопле- 
ксий». У самого камня в а. сһоіейосћиѕ кон- 
статируются изменения слизистой и стенки 
протока склерозирующего характера, эпи- 
телий из цилиндрического превращается в 
кубический, а вскоре и совсем исчезает. Ча- 
сто присоединяется нагноение, к-рое дает по- 
вод к перфорации, могущей вызвать явления 
местного и общего перитонита, а нередко об- 
разуются свищи между а. спо]1едоевиз и со- 
седними органами. При наличии инфекции 
мозкет возникнуть воспаление желчных хо- 
дов по всей печени (ангиохолит), к-рое или 
заканчивается пролиферацией соединитель- 
ной ткани (гипертрофический билиарный 
цироз), или же при действии более вирулент- 
ных микробов в печени образуются гнойные 
милиарные разбросанные очажки (гнойный 
периангиохолит). Инфекция может распро- 
страняться и в сторону поджелудочной же- 
лезы в виде хронич. или острого гнойно- 
то или даже геморагического панкреатита. 

Главным симптомом закупорки 
а. сһоіеӣосћі является желтуха, которая 
м. б. различной степени, но при внедрении 
камня в рарШа Уаќегі обычно бывает пол- 
ной со всеми ее особенностями (см.Желтуга): 
с интенсивной окраской кожи и слизистых 
оболочек, с золотистой сывороткой, бурой 
мочой (без уробилина—закон Ег. МаПег а) 
и с полным обесцвечиванием испражнений, с 
отсутствием в них даже следов стеркобилина. 
Правда, цвет кожи этих б-ных не имеет зеле- 
ного или бронзового оттенка, как при меха- 
нической желтухе, вызванной раком головки 
рапсгеаѕ, однако и у них можно наблюдать 
холемические явления с кожным зудом, за- 
медлением пульса и кровотечениями. В боль- 
шинстве случаев дело идет о б-ных, уже мно- 
го лет страдающих желчными коликами или 
имеющих хрон. диспепсию с тупыми болями, 
характеризующими неактивную Ж. болезнь; 
реже острая закупорка происходит в резуль- 
тате первого жестокого приступа с быстрым 
наступлением желтухи. Еще реже обструк- 
ционная желтуха развивается без. предше- 


ствовавших болевых приступов. В случае за- 
купорки а. сВо]еЧосЬ1 несколькими камня- 
ми, позволяющими пройти желчи между ни- 
ми, желтуха может быть выражена нерезко. 
Обыкновенно во всех случаях наблюдается 
высокая лихорадка, в крови лейкоцитоз — 
до 30.000 и даже до 50.000. Печень предета- 
вляется увеличенной, но желчный пузырь 
мал и не прощупывается, т. к. он находится 
в состоянии хрон. воспаления и стенки его 
склерозированы. Наоборот, при обструкции 
желчного протока вследствие рака головки 
рапсгеаз или раріПа Уаќегі в 92% желчный 
пузырь увеличен (закон Соцгуоівіег). Дуоде- 
нальное зондирование подтверждает, что 
желчь не поступает в кишечник. Закупорка 
может произойти остро или развивается по- 
степенно. Течение процесса различно в за- 
висимости от места обструкции и степени и 
силы вторичной инфекции. В этом стадии 
Ж. б. всегда дает серьезный прогноз, 
и без своевременной операции выздоровле- 
ние сомнительно. Затягивающаяся желтуха 
дает. прогрессирующие холемические явле- 
ния с кровотечениями, с изменениями печени 
и признаками недостаточности печени (ісїе- 
гиз гауіѕ). Вторичные инфекции нередко вы- 
взывают холангит с милиарными абсцесами и 
картинойобщегосеисиса и панкреатит. Само- 
произвольноепрохождение камня чаще всего 
происходит через холедохо-дуоденальную 
фистулу. Диагноз при острой закупор- 
ке нетруден, при хронической—приходится 
его диференцировать с обструкцией вслед- 
ствие рака головки рапсгеаѕ. Последний 
чәще бывает у мужчин, без предшествовав- 
ших болей, желтуха при нем с грязнозеленым 
бронзовым оттенком; нет характерных болез- 
ненных точек, как при Ж. 0.; налицо растя- 
нутый желчный пузырь (см. ст. 21, рис. 1). 
Закупорка 4. Вераф1с1 наблюдается 
сравнительно редко. Камни в него чаще всего 
попадают из пузыря и только после того, 
как общий желчный проток переполнен кам- 
нями. Клин. картина та же, что и при 0б- 
струкции а. спо1ейоеһі. В иных случаях кам- 
ни могут проникнуть в а. һераћісиѕ из вну- 
трипечоночных протоков, при чем может за- 
купориваться одна из его первичных ветвей; 
в этом случае можно наблюдать редкую 
клин. картину: увеличение соответствующей 
доли печени, желтуху и желчные пигменты 
в моче и в то же время нормально окрашен- 
ный стул (Федоров). 

Роль инфекции при Ж. б-ни. Если 
инфекция является одним из важных усло- 
вий для образования большинства камней, 
то в дальнейшем, когда камни уже образова- 
лись, . инфекция в различных ее проявлени- 
ях и определяет и окрашивает яркими кра- 
сками клин. картину последующих этапов 
Ж. б. Переход скрытого стадия в явный, 
другими словами-—-начало собственно клин. 
картины Ж. б., обычно связано с толчком, 
к-рый дает инфекция. При описании симпто- 
мов, связанных с миграцией камня, указы- 
валось на влияние инфекции и в описанных 
характерных скачках 1°, и в общих явле- 
ниях, лейкоцитозе, и в той сложной гамме 
реактивных явлений, которую дает каждый 
приступ желчной колики. Известно, что 
воспалительное набухание протока выше за- 
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стрявшего камня, дополняющее явления об- 
струкции, и в дальнейшем явления местного 
околопузырного перитонита вызваны инфек- 
цией. В последующем течении б-ни все осло- 
жнения зависят от характера и вирулентно- 
сти инфекции. Различные формы холецисти- 
тов. (катаральный, склерозирующий, гной- 
ный, гангренозный), холангиты, билиозные 
гепатиты, печоночные абсцесы, образование 
перфораций, свищей и наконец развитие об- 
щих септических процессов с метастазами— 
все эти осложнения обязаны своим возникно- 
вением инфекции. 

Холециститы. Известно, что камни 
чаще всего образуются в желчном пузыре и 
при длительном течении Ж. б. ее различ- 
ные клин. формы зависят от тех реактивно- 
воспалительных процессов, к-рые разыгры- 
ваются в самом желчном пузыре или вокруг 
него. Для уяснения и диференцировки этих 
разнообразных клин. картин и соответствую- 
щих им анат. изменений полезно провести 
аналогию между ними и теми анатомо-кли- 
ническими процессами, к-рые дает клиника 
апендицита. Как при апендиците, так и при 
холецистите имеется три аналогичных мо- 
мента: замкнутая полость, инфекция разно- 
образной вирулентности и та или другая от- 
ветная реакция со стороны прилежащей брю- 
шины. Течение холецистита может быть ост- 
рое, подострое и хроническое; чаще наблю- 
даются хронич. формы, дающие периодами 
обострения. В зависимости от трех указан- 
ных моментов наблюдалот: простой ката- 
ральный холецистит без особенной 
реакции со стороны брюшины, при к-ром, по- 
мимо воспалительного набухания стенки со 
всеми признаками катара слизистой оболоч- 
ки, очень часто‘ имеет место водянка желч- 
ного пузыря. Хрон. склерозирующие 
формы характеризуются развитием сое- 
динительной ткани в самой стенке пузыря и 
одновременно поражением брюшины с обра- 
зованием сращений и спаек с соседними ор- 
танами (перихолецистит); чаще всего желч- 
ный пузырь бывает небольшим, атрофичным, 
редуцированным, запрятанным среди множе- 
ства сращений и спаек с соседними органами: 
печенью, выходной частью желудка и апо- 
депит; слизистая его атрофична, стенка 
уплотнена, полость уменьшена и содержит 
небольшое количество темноватой желчи или 
слизисто-гнойной жидкости. Реже встречает- 
ся другая—-гипертрофическая форма скле- 
розирующего хрон. холецистита, при к-рой 
желчный пузырь нормальной величины или 
даже больше, стенка его уплотнена и утол- 
щена, вокруг развивается пластический пе- 
ритонвальный процесс с разрастанием тка- 
ни, иногда с образованием инфильтратов и 
эксудата. Этот процесс протекает толчками: 
то обостряясь то затихая. Нередко при этих 
‘формах с переходом инфекции на рапсгеаѕ, 
в качестве осложнения развивается хрон. 
панкреатит. Не следует забывать, что, эти 
хронич. холециститы с глубокими анатомич. 
изменениями слизистой оболочки могут да- 
вать повод к развитию рака (Кеһг, Стегпу, 
Катте| указывают, что в 10% случаев 
хрон. холецистита развивается рак; др. ав- 
торы-—Зіебегі и Соитуо 1ег—процент этот 
считают еще гораздо выше—от 80 до 90). 


Ъ. М. Э. т. Хх. 


Гнойный холецистит является все- 
го чаще последующим осложнением того же 
хрон. холецистита или развивается в резуль- 
тате перехода «водянки» желчного пузыря в 
нагноение (руосе]е); разумеется, нагноение 
возникает в результате появления новой или 
усиления вирулентности старой инфекции. 
хелчный пузырь может увеличиваться или 
остаться малым, если ему мешают растяги- 
ваться окутывающие его сращения, стенка, 
утолщается, отечна, на разрезе иногда за- 
метны мелкие абецесы, слизистая нередко 
покрыта язвами; при более активной инфек- 
ции и слабой реактивной защите возможна, 
перфорация со всеми ее тяжелыми послед- 
ствиями, с образованием ограниченных пе- 
ритонич. процесеов или даже разлитого про- 
бодного перитонита. Гнойному холециститу 
соответствует более острая клин. картина: 
высокая °, иногда гектического типа, учаще- 
ние пульса, сухость языка, более резкие бо- 
ли, лейкоцитоз и пр. (подробно—см. Холе- 
цистит). — Более вирулентная инфекция 
может вызывать еще более тяжелую ган- 
гренозную форму, к-рая почти всегда, 
завершается перфорацией с явлениями обще- 
го или локализованного перитонита. Ган- 
гренозная форма чаще бывает у б-ных с хрон. 
ЖК. б-нью, у к-рых имеются признаки скле- 
розирующего атрофич. холецистита. Это тя- 
желое осложнение обнаруживается еще бо- 
лее тяжелыми общими симптомами — повы- 
шением темп., изменением цвета и черт ли- 
па, сухостью языка, падением пульса и пр., 
иногда с явлениями перитонита; в редких 
случаях можно констатировать выпячива- 
ние правого подреберья с появлением тимпа- 
нического звука, т. е. образование газового 
гнойника (пневмохолецистит Репа!). Ган- 
гренозные формы как правило неминуемо ве- 
дут к смертельному исходу. Гист. осо- 
бенностью холециститов при Ж. болез- 
ни Ашоф считает развитие в стенке пузыря 
т. н. ходов Лушка, образование желчных 
грануляционных очагов и новообразование 
слизистых желез. 
. Холангиты. Инфекция при Ж. б-ни 
иногда распространяется и в другом напра- 
влении, именно-—по йисіиѕ һерайісив и по 


`внутрипечоночным желчным путям, и дает 


тяжелые осложнения со стороны самой пече- 
ни: подострый, острый и гнойный холан- 
гит. Попадание инфекции в желчные пути 
при этих холангитах возможно и гематоген- 
ным путем, однако чаще эти процессы воз- 
никают восходящим путем по разветвлениям 
желчных путей. Подострая форма протекает 
обыкновенно благоприятно, и этот холангит 
напоминает ту форму, к-рая называется ка- 
таральной желтухой. Желтуха появляется 
нередко после приступа желчной колики, 
сопровождается повышением +°, набуханием 
и чувствительностью печени при пальпации; 
она зависит отчасти от воспалительного на- 
бухания слизистой желчных путей (механи- 
ческая желтуха), а отчасти от поражения 
инфекцией самой печоночной клетки (парен- 
химатозная желтуха). Течение этих подо- 
стрых холангитов обыкновенно благоприят- 
но. Острый холангит отличается более бур- 
ным течением и более резко выраженными 
проявлениями воспаления желчных прото- 
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кови сопровождается образованием язв,руб- 
цов и стриктур. Нужно однако помнить, что 
последние не всегда чисто воспалительного 
рубцового происхождения, а могут быть ре- 
зультатом и первичных раковых новообразо- 
ваний протоков, диагносцировать к-рые кли- 
нически очень трудно. Наиболее тяжелым 
и обычно безнадежным в смысле смертель- 
ного исхода осложнением является гнойный 
холангит, возникающий в результате бо- 
лев вирулентной инфекции. Просветы про- 
токов забиваются слущившимся эпителием, 
детритом и густой гнойной желчью, в тяже- 
лых случаях поражаются и внутрипечоноч- 
ные протоки и дают начало множественным 
абсцесам печени. Гист. исследование позво- 
ляет различать два рода абсцесов: абсцесы 
ангиохолитические, или билиарные, развив- 
шиеся в полости расширенного желчного 
канальца, и абсцесы периангиохолитические, 
развившиеся в самой печоночной ткани и 
ограниченные со всех сторон пиогенной 
оболочкой. Печень при гнойном холангите 
всегда увеличена, на разрезе паренхима ее 
темнозеленоватого цвета, со множественны- 
ми полостями, из к-рых выдавливают гной с 
примесью желчи и иногда желчного песка. 
Абсцесы могут прорываться в брюшную по- 
лость и вызывать гнойный перитонит. Гной- 
ный процесс может перейти на серозный по- 
кров печени, отсюда—под диафрагму и рас- 
пространиться и выше диафрагмы на правую 
плевру и вызвать развитие эмпиемы. Гной- 
ный холангит дает клин. картину тяжелого 
заболевания: высокую перемежающуюся ли- 
хорадку (Нёуте и\ега еще һбраћідие СВах- 
соќ). Шоффар назвал эту лихорадку Иёуге 
ЫПозермаче, чтобы отметить ее инфекцион- 
ное происхождение и указать на аналогию с 
другими интермитирующими лихорадками, 
связанными с септическим процессом, напр. 
с уро-септической лихорадкой. В нек-рых 
случаях лихорадка может быть ремитирую- 
щей или постоянной. Лихорадка обычно соп- 
ровождается полинуклеарным лейкоцитозом 
(от 18.000 до 20.000). Постоянным симпто- 
мом холангита является желтуха, которая 
может колебаться в своей интенсивности, 
при чем испражнения нередко бывают окра- 
шены и могут содержать даже увеличенное 
количество уробилиногена в кале. Печень 
увеличена и болезненна при давлении. Об- 
щее состояние этих б-ных очень тяжелое и 
носит на себе черты септического процесса, 
со всеми возможными осложнениями мест- 
ного и общего характера. Более благоприят- 
ные формы холангита, если инфекция потух- 
нет, могут закончиться образованием би- 
лиарного печоночного цироза с увеличением 
печени и селезенки и хрон. желтухой. 

Т. о. мы видим, насколько значительно и 
разнообразно участие инфекции при длит. 
течении Ж. болезни; она участвует во всех 
трех актах б-ни: в первом действии—при 
камнеобразовании как предрасполагающий 
момент, а при нек-рых камнях (пигментно- 
известковых) и кәк главный фактор; во вто- 
ром действии инфекция дает толчок к пере- 
ходу. б-ни из скрытого стадия в явный, и на- 
конек в третьем действии инфекция поро- 
ждает различные осложнения. Пути, по ко- 
торым идет инфекция, различны. Чаще всего 


это—путь восходящий, из кишечника по 
желчным протокам в желчный пузырь. Дру- 
гой путь—гематогенный. Печень как выде- 
лительный орган выносит с желчью много 
микробов, к-рых доставляет печени кровь по 
воротной вене, по печоночной артерии и, 
может быть, ретроградным путем (при за- 
стое) по печоночным венам. Как мы говорим 
о бактериурии, мы можем говорить и о бак- 
териохолии, и, подобно тому как при бакте- 
риурии моча выделяет бактерии, при чем 
мочевые пути и почки часто не поражаются, 
так же и при бактериохолии печень может 
остаться неповрежденной. Наконец послед- 
ним путем распространения инфекции яв- 
ляется лимфатич. система, к-рая чаше дает 
местные осложнения (перихолециститы, под- 
диафрагмальные абсцесы и пр.). Микробы, 
играющие роль при Ж. б-ни, разнообраз- 
ны. Часто это Васѓегіит соі соттипе (в °/, 
всех случаев), стафилококки, стрептококки 
(некоторые расы Этих видов, имеющие, по 
Козепо\м, особую элективную склонность 
к желчному пузырю), иногда пневмококк, 
пневмобацил, Вас. їеїтасепеѕ, коккобацил 
РеШег ’а, особенно энтерококк, который по 
Мейеру (К. Меуег) вместе с Васі. со]і яв- 
ляется главным возбудителем инфекции 
желчных путей.При путридных и гангреноз- 
ных процессах находят таких строго анаэ- 
робных бактерий, как Вас. регітіпсбепѕ (На1- 
1е), ВасШав гәтпоѕиѕ (Ялафег и Іегеро0е+) 
или таких факультативных, как Рго%фепз 
Уи алт13 (Веғхапс̧оп). В других случаях это— 
специфические возбудители разных б-ней: 
тифа, паратифа А и В, рс и др. — Нужно 
иметь в виду, что у б-ных, перенесших тиф, 
холеру, дизентерию и получающих Ж. б-нь, 
инфекция желчных путей вызывается часто 
не специфич. возбудителями этих болезней, 
а теми же микробами нагноения, как напр. 
Вас$. соп, стрептококк и стафилококк. Реже 
находили Эбертовскую палочку у б-ных, 
за много лет до того (за 46 лет в случае Виѕећ- 
Ке) перенесших брюшной тиф. Необходимо 
упомянуть о тех редких клин. синдромах, 
которые возникают как осложнение Ж. б-ни 
при участии той же инфекции, а именно— 
о разрывах желчных путей с последующим 
местным или общим перитонитом, о желчных 
свищах, когда в результате нагноения и сра- 
щений образуется сообщение между желч- 
ным пузырем или реже-—между а. сһо1еӣо- 
сһиѕ и соседними органами; в этих случаях 
камень начинает двигаться вне желчных пу- 
тей. Особого упоминания заслуживает еще 
одно осложнение Ж. б-ни — желчнокамен- 
ный Пе1$, или непроходимость кишечника, 
к-рую иногда вызывают желчные камни, 
проникшие естественным путем или через 
фистулы в кишечник. 

Разрыв желчных путей наблю- 
дается очень редко в течение Ж. 6.; он мо- 
жет случиться во время сильного приступа, 
желчной колики; желчный пузырь чаще под- 
вергается разрыву, чем 4. сһоіеаосћив или 
а. сузИси8. Этому осложнению способствует 
напряжение при сильном кашле, роды йли 
травма, а также воспалительное состояние 
пузыря (нагноение). Клин. картина зависит 
от того, инфицирована ли желчь или нет, 
и имеется ли достаточно сращений вокруг 
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желчного пузыря и протоков. В последнем 
случае обычно образуется осумкованный 
абсцес. При свободном излиянии асептич. 
желчи получается картина внезапного шока 
с болями в животе, его увеличением велед- 
ствие наполнения желчью и позднее е появ- 
лением желтухи вследствие всасывания жел- 
чи из полости брюшины. При излиянии инфи- 
цированной желчи быстро появляются при- 
знаки перфоративного острого перитонита. 
Желчные свищи могут быть наруж- 
ные и внутренние. Наружные желчные сви- 
щи образуются почти всегда из эмпиемы 
желчного пузыря там, где он соприкасается 
с передней брюшной стенкой. Они протекают 
медленно (в течение нескольких месяцев} и 
вскрываются обычно у края ложных ребер 
справа или по соседетву с пупком или в са- 
мый пупок. Кожа отекает, натягивается, 
краснеет; образуется настоящий нарыв, ко- 
торый прорывается, из него выделяются 
желчь, смешанная с гноем, и камни или пе- 
сок. Иногда по выделении камней свищ бы- 
стро заживает, но чаще нагноение становит- 
ся длительным, заживание не наступает, и 
б-ной погибает от истощения или сопутет- 
вующего сепсиса или его осложнений. При 
прорыве желчного пузыря или протоков в 
брюшную полость камни могут застрять в 
брюшной полости в осумкованном гнойнике, 
где их находят при операции, или в случае 
сращений с соседними органами могут обра- 
зоваться сообщения, соустья или внутренние 
свищи между желчным пузырем, 4. епо]едо- 
срив, реже—4. суѕійсив, и жел.-киш. трак- 
том. Сообщение может быть прямое или через 
посредство осумкованного гнойника, обра- 
зовавшегося в брюшине между указанными 
органами. Свищи чаще всего наблюдаются 
между желчным пузырем и Чиодепита, реже 
соединение происходит с со]оп или пилори- 
ческой частью желудка. При образовании 
соустья камень получает возможность даль- 
нейшего продвижения, и при благоприят- 
ных условиях он выходит с испражнениями 
или, если свищ открывается в желудок, —со 
рвотой, и наступает выздоровление. На это 
самопроизвольное образование соустий ме- 
жду желчным пузырем, желудком и кишеч- 
ником смотрели как на проявление целебн. 
. силы природы. Действительно, для больного 
лучше, если камень двинется через соустье, 
чем застрянет в брюшной полости, однако 
далеко не всегда наступает выздоровление и 
при внутренних свищах. Иногда камень по 
своему размеру не может пройти Баугиниеву 
заслонку или останавливается выше—в од- 
ной из петель тонких кишок, и тогда разви- 
вается тяжелая картина кишечной непрохо- 
димости (желчнокаменный Пеиз) со вздутием 
живота, характерными коликообразными бо- 
лями, напряжением кишечных петель, рво- 
той и пр. В этих случаях требуется экстрен- 
ная операция. Гораздо реже образуются сви- 
щи между желчными путями и грудной по- 
лостью (в случае образования поддиафраг- 
мального нарыва, прорыва диафрагмы и ус- 
тановления сообщения с правым бронхом). 
Прогноз при Ж. б-ни должен быть строго 
индивидуален в каждом наблюдаемом слу- 
чае и различен в зависимости от того, в ка- 
ком стадии б-ни находится б-ной, каковы си- 


ла и влияние инфекции, имеется ли обструк- 
ция желчных путей и устранима ли она, ка- 
ковы осложнения, насколько способен орга- 
низм к сопротивлению, не упущен ли момент 
операции и пр. Известно, что Ж. б-нь тя- 
нется годами, что в огромном большинстве 
случаев она остается скрытой (в 95%), про- 
явления ее чрезвычайно разнообразны, ог- 
раничиваясь в редких случаях приступами 
колик, изгоняющими камни через нормаль- 
ные пути в кишечный кавал; гораздо чаще 
присоединяющаяся инфекция, с одной сто- 
роны, и обструкция желчных путей вследст- 
вие закупорки протоков камнями—с дру- 
гой— лают настолько различные картины, 
что прогноз резко меняется; при этом инфек- 
ция особенно ухудшает прогноз, т. к. слиш- 
ком разнообразны осложняющие течение 
этой б-ни воспалительные процессы и слиш- 
ком различны их конечные исходы. Трудно 
привести процент смертности при Ж. болез- 
ни; Кер в общем счете при клинически явной 
б-ни выражает его цифрой 6, при чем надо 
помнить, что разные клин. формы дают не- 
одинаковый процент смертности, гл. образ. 
в зависимости от вирулентности инфекции и 
от холемии (напр. гангренозный холецистит 
дает до 100% смертности, гнойный—мень- 
ше, камни 4. сБо]е4осЪ!- больший, чем кам- 
ни а. суѕіісі, и т. д.). 

Профилактика сводится к тем мероприя- 
тиям, к-рые способствуют разжижению жел- 
чи, растворению входящих в нее элементов, 
т.е. уменьшению холестеринемии, устране- 
нию застоя желчи и уничтожению инфекции. 
Провести эти предупредительные меры дале- 
ко не всегда, легко, т. к. почти невозможно 
изменить условия наследственного конети- 
туционального диатеза. Однако рациональ- 
ный пищевой режим, общая гигиена, нек-рые 
лекарства и применение минеральных вод 
приносят известную пользу. Диета долж- 
на быть назначена такая, которая уменьша- 
ла бы холестеринемию, не вызывала пищева- 
рительных расстройств, препятствовала бы 
кишечному брожению и устраняла бы воз- 


можность восходящей из кишечника инфек- 


ции желчных путей. Поэтому запрещаются 
блюда, богатые холестерином, как яйца, 
особенно желтки, жирная баранина, почки, 
мозги, печень, жирные рыбы, ветчина, кол- 
басы и пр. Молоко лучше пить снятое. По- 
лезны всевозможные вегетарианские блюда 
и овощи за исключением тех, в к-рых имеет- 
ся много холестерина (как горошек, мор- 
ковь, цветная капуста); можно давать реч- 
ную рыбу в вареном виде, кур и телятину, 
фрукты (виноград). Во избежание кишеч- 
ного брожения запрещаются алкогольные 
напитки, сыры, дичь и т. п. Необходимо 
рекомендовать дробное питание, чаще и по- 
немногу, так как оно является лучшим жел- 
чегонным средством. Суточное количество 
питья должно быть обильным для увеличе- 
ния секреции и разжижения желчи. Важно 
устранить все причины, способствующие за- 
стою желчи (напр. перетягивание поясом); 
при сильном птозе необходимо ношение бан- 
дажа; следует бороться с запорами назначе- 
нием соответствующей диеты, клизм и легких 
слабительных. При сидячем образе жизни, 
при переутомлении нервной системы необ- 
+7 
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ходимо предписать движения на свежем воз- 
духе, легкий спорт и периодический отдых. 

Лечение развившейся Ж. б-ни внутренни- 
ми средствами является гл. обр. симптомати- 
ческим и сводится к успокоению болей и 
уменьшению воспалительных явлений (при- 
менение телла, салицилового и бензойного 
натра, уротропина, морфия и других нарко- 
тических средств). (О желчегонных — см. 
Желчегонные средства.) Растворяющих кам- 
ни средств мы не имеем. Дюрандовы капли 
(от? до4грто діе) хорошо растворяют кам- 
ни в пробирке, а в организме, если они и дей- 
ствуют, то скорее не растворяя камни, а спо- 
собствуя опорожнению желчного пузыря. 
Такое же опорожняющее действие оказывает 
прованское масло по 100—150 г в день нато- 
щак. В последние годы при применении дуо- 
денального зонда убедились в благоприят- 
ном действии нек-рых средств, возбуждаю- 
щих пузырный рефлекс и т. о. облегчающих 
опорожнение желчного пузыря. При нек-рых 
формах Ж. б-ни полезно применять дуоде- 
нальный зонд (см.) с введением сернокислой 
магнезии или пептона Мі фе или питуитри- 
на. Весьма важное место в лечении желчно- 
каменной болезни занимают минеральные 
воды. Нельзя думать, что воды эти раство- 
ряют камни или изгоняют их, однако лече- 
ние минеральными водами при рациональн. 
назначении оказывает весьма благоприятное 
влияние на течение Ж. болезни. Особенно по- 
лезно лечение на курортах (Ессентуки, Бор- 
жом, Железноводек, Карлсбад, Виши идр.), 
где климат, соответствующая обстановка, 
пищевой и общий режим улучшают общий 
обмен веществ, уменьшают холестериновый 
диатез, устраняют застой желчи, направляют 
функции кишечника и всем этим переводят 
б-нь в неактивное состояние. Большое значе- 
ние имеет применение ванн и грязи. Послед- 
ние действуют благоприятно на сопутствую- 
щие воспалительные явления в желчном пу- 
зыре и вокруг него. Что касается питья ми- 
неральных вод, то употребление большого 
количества теплой воды способствует желче- 
отделению, при чем желчь становится менее 
густой и вязкой. Особенно полезны воды 
углекисло-щелочные (Боржом, Виши), соля- 
но-щелочные (Ессентуки №№ 17 и 4, Киссин- 
ген), серно-щелочные (Карлебад) и шелоч- 
но-земельные (Ижевск, Железноводск, 060- 
бенно Буровая № 16) и др. Т. о. предлага- 
ются воды разнообразного минерального со- 
става; известно, что соли в них содержатся 
в ничтожных количествах, и большее значе- 
ние, чем химич. состав, имеет количество 
литья, высокая 6° вод и их радиоактивность. 
Показано отправлять на курорты сле- 
дующих б-ных: 1) с начальными стадиями 
ЖК. болезни, с периодическими коликами, но 
без 1°, 2) тучных больных, ведущих сидячий 
образ жизни и много и неправильно питаю- 
щихся, 3) переутомленных б-ных, 4) с боль- 
шой гиперемированной печенью, 5) опериро- 
ванных больных. Все они при новторном 
курортном лечении получают значительное 
облегчение. Относительно противо- 
показано курортное лечение б-ным 1) с 
недавними и очень интенсивными коликами 
(меньше одного месяца до отправки), 2) с 
часто повторяющимися коликами, 3) худею- 


щим больным, 4) с холангитом ‚сопровождаю- 
щимся лихорадкой, 5) с гнойным холецисти- 
том. Абсолютно противопоказано 
посылать на соответствующие курорты б-ных 
1) с обструкцией а. сһоІедосћі, 2) с хрон. 
желтухой, 3) с кахексией, 4) со вторичным 
раком, 5) с тяжелой вторичной инфекцией 
желчных путей (холангит), 6) очень пожи- 
лых больных. М. Кончаловекий. 

Хирургическое лечение желчнокаменной бо- 
лезни. С хирургической точки зрения важно 
различать камни главного протока (9асбиз 
Ппераћісо-сһо1ейосћиѕ) и камни добавочного 
аппарата-—желчного пузыря и пузырного 
протока. В то время как камни пузыря в 
значительном большинстве случаев не опас- 
ны для жизни, камни главного протока ча- 
сто создают непосредственную угрозу жизни. 

Показания к оперативному ле-. 
чени при пеосложненном литназе желч- 
ного пузыря весьма относительны. Пред- 
латаль операцию можно гл. обр. в случаях 
часто повторяющихся приступов, мешаю- 
щих работать, когда внутренняя терапия 
остается безрезультатной. Если б-ному при- 
ходится часто прибегать к морфию, показа- 
ния становятся более настоятельными. Ос- 
ложнения холециститом, перихолециститом 
и холангитом усиливают показания. Пов- 
торная желтуха с повышением температу- 
ры всегда заставляет подумать о возможно- 
сти камня главного протока даже в случае, 
когда испражнения окрашены, т. е. обту- 
рация неполная. 

Из операций при камнях пузыря 
применяются: иссечение пузыря (сһо1іесуѕі- 
есіотіа), удаление камней с последующим 
зашиванием (сБо]есузюопиа, ійеа1ів, 8. сһо- 
Іесуѕіепаӣуѕіѕ), разрез пузыря и удаление 
камней с наложением свища пузыря (сһо- 
Іесузіоѕќотіа). В настоящее время наиболее 
распространенной, обычной операцией при 
камнях пузыря является полное его удале- 
ние. Для громадного большинства случаев— 
это радикальная операция в смысле окон- 
чательного излечения от камнеобразования, 
т. к. камни у человека образуются именно в 
пузыре и лишь в исключительных случаях в 
протоках внутри печени. Вместе с пузырем 
многие хирурги удаляют и пузырный про- 
ток, т. к. 1) пузырный проток, являясь про- 
должением пузыря, может быть местом об- 
разования камней, 2) при отсутствии пузыря 
проток растягивается, как бы беря на себя 
функцию пузыря, что может само по себе 
вести к возобновлению болей, а также ин- 
фекции со всеми последствиями. Другие 
оставляют часть (Мауо, Федоров) или даже 
весь пузырный проток, опасаясь другого 
осложнения— бокового свища желчного про- 
тока и считая, что только-что приведенные 
показания для удаления протока неоснова- 
тельны (см. Желчный пузырь — хирургия). 
Операция холецистостомии производится 
редко. Она может быть показана в случаях, 
когда надо быстро окончить операцию, а 
между тем удаление пузыря вследствие об- 
ширных спаек требовало бы значительного 
времени. Особенно важно сократить время 
операции приосложнении холангитом с жел- 
тухой, а также панкреатитом, где пузырь 
иногда важно сохранить для возможного 
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анастомоза с желудком. «Идеальная холе- 
цистотомия» в наст. время почти не произ- 
водится. Можно было бы считать ее показан- 
ной в случаях, когда камни находятся в не- 
инфицированном, неизмененном пузыре. Од- 
нако такие камни редко далот повод к опера- 
ции, да и в таких случаях хирург обыкновен- 
но не решается оставить пузырь из-за риска 
рецидива. Единичные большие асептичные 
камни, обычно холестериновые, иногда яв- 
ляются случайной находкой при чревосече- 
нии по другому поводу. В таких случаях 
также иногда удаляют камень и зашивают 
пузырь. Однако холестериновые камни пре- 
имуществепно перед другими образуются 
именно в пузыре. Сһо1есуѕіепӣуѕіѕ все-таки 
не может быть вычеркнут из числа операций 
на желчных путях, хотя бы потому, что раз- 
рез пузыря иногда приходится предприни- 
мать в целях исследования. Камни а. 
сувіісі попадают туда из пузыря и спо- 
собствуют воспалительным изменениям в 
пузыре (если они там не существовали ра- 
нее) или вызывают задержку содержимого 
желчного пузыря—Ву@горз в. етруета. Изо- 
лированные операции на пузырном протоке 
не предпринимаются. Делают или рассече- 
ние его при удалении пузыря или вместе с пу- 
зырем удаляют часть протока, содержащую 
конкремент. 

Лечение при камнях желчно- 
го протока может быть только опера- 
тивным. Если нет серьезных противопока- 
заний, операция должна быть предложена 
немедленно по выяснении диагноза. Про- 
медление с операцией может повести к серь- 
езным и даже , фатальным осложнениям: 
панкреатиту головки, понижению сверты- 
ваемости крови вследствие изменений в пече- 
ни, множественным гнойникам печени при 
остром холангите, а при хронич. течении— 
к желчевому цирозу и пр. Во-время произве- 
денная операция сама по себе мало опас- 
на. Нормальный тип операции —вскрытие 
желчного протока (споіейосһо+отіа), удале- 
ние камней и дренаж печоночного протока. 
При камнях 4. һераћісі стараются низвести 
камни в разрез 4. сһоІейосһі или удалить 
их через этот разрез ложечкой, продвинутой 
в печоночный проток. Иногда это не удается 
при застрявших камнях, и приходится де- 
лать сечение й. Һера+ісі (пера#1ксобопиа). 

`Вскрывать 4. һераіісиѕ надо с величайшей 
осторожностью в виду возможности пора- 
нения печоночной артерии или ее правой 
ветви (см. Желчный пузырь— рисунок 3). Ка- 
мень, застрявший у Фатерова сосочка, мо- 
жет иногда быть продвинут вверх и удален 
через разрез желчного протока выше 12-пер- 
стной кишки. Если это не удается, произво- 
дится или вскрытие протока за 12-перстной 
кишкой после предварительной мобилиза- 
ции этой кишки или удаление камня через 
разрез 12-перстной кишки. При сужениях 
нижнего конца 4. сһоІіейосћі, вызванных 
рубцами его или панкреатитом, заслуживает 
большого внимания операция соустья а. 
сһо]еа. с двенадцатиперстной кишкой —еһо- 
1едосћо - аџойвповфотіа ехіегпа. «Внутрен- 
ний анастомоз» (сһо1еаӢосһо-ӣцодепоѕіотіа 
іпбегпа) производится при сужениях само- 
го устья протока у впадения в кишку. (По- 
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ЖЕЛЧНЫЕ ПИГМЕНТЫ, см. Желчь. 
ЖЕЛЧНЫЙ ИНФАРНТ, отложение желч- 
ного пигмента в почке при желтухе ново- 
рожденных. Ж. и. образуется в сосочках 
мозгового вещества почки и на разрезе за- 
метен в виде оранжево-красных полосок, 
идущих радиарно соответственно ходу моче- 
вых канальцев. Под микроскопом эти поло- 
ски оказываются состоящими из кристаллов 
билирубина, заложенных как внутри ка- 
нальцев, так и в межуточной ткани (по- 
дробнее—см. Билирубиновый инфаркт). 
ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ, желчные пути. 
Содержание: 
І. Анатомо-топографические данные...... 202 
ТТ. Рентгенологическое исследование 
ПТ. Патологическая анатомия .., . 
ТУ. Патологическая физиология и клиника . 226 
У. Хирургия желчного пузыря изкелчных путей 229 
І. Анатомо-топографические дачные. 
Желчный пузырь (уеѕіса, 1еПеа) предста- 
вляет полый орган, служащий резервуаром 
для желчи и лежащий на нижней поверх- 
ности печени в Їоѕѕва уеѕісае ѓеПеае, между 
правой и квадратной долями печени. Своей 
верхне-передней поверхностью Ж. п. прика- 
сается непосредственно к ткани печени и 
рыхло связан с ней клетчаткой и сетью кро- 
веносных сосудов. Нижне-заднюю и боковые 
поверхности его покрывает висцеральная 
брюшина, переходящая на него непосред- 
ственно с нижней поверхности печени. Т. о. 
клетчатка, сосуды, а гл. обр. брюшина, фи- 
ксирутот пузырь в Їоѕѕа уеѕісае іЇеПеае и пре- 
пятствуют его подвижности. Более податли- 
выми являются дно и шейка Ж. п. В нек-рых 
случаях и весь пузырь покрывается брюши- 
ной настолько полно, что образуется даже 
брыжейка Ж. п. различной степени разви- 
тия (рис. 1 и 2): по Суслову—в 49%, Вгетег?у 
и Кеһг?у—в 5%, по Теѕіџі--в 10%. В об- 
ласти Ж. п. кроме того довольно часто на- 
блюдаются брюшинные складки: 110. суз$.-с0- 
сит и іє. сузИсо-дподепае. Первая пред- 


203 


ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ 204 


ставляет простую дупликатуру брюшины и 
соединяет Ж. пузырь с поперечной ободоч- 
ной кишкой, переходя в дальнейшем в лист- 
ки По. Һераќо-йооӣепа1іѕ, вторая соединяет 
А аосёџѕ суѕіїсиѕ, а в 

случаях сильного раз- 
вития— и часть Ж. п. 
с 12-перстной кишкой. 
Ж. п. имеет чаще 
всего форму груше- 
видную или цилинд- 
рическую, в пат. слу- 
чаях бывает или смор- 
щенным, сокращен- 
ным,запустевшим,или 
же, наоборот, растя- 
нут и принимает яйце- 
видную форму, доети- 
гая при этом иногда значительных разме- 
ров (до величины головы ребенка). Длина 
нормального желчного пузыря колеблется 
в следующих пределах: по Лангенбеку (Г.ап- 
Бөпреск) от 10 до 14 ем, по Тестю 9—11, 
по Волынцеву 8—14, по Суслову 5—8 ем. 
Наибольшая ширина его по Көру (Кейт) 
2,5—3 см, по Тестю 3,5—4 см. Емкость по 
Лушка и Керу 30—40 смз, по Тестю 50— 
60 смз, по Федорову 40—70 смз. Пузырь одна- 
ко легко растягивается. При наполнении 
водой (на трупах) в него свободно можно 
ввести без повреждения до 200 см? жидко- 
сти. При дальнейшем нагнетании происхо- 
дит разрыв стенки, всегда в одном опреде- 
ленном месте (Тестю), именно—на правой 
стенке, у места перехода тела пузыря в шей- 
ку.-В Ж. п. различают дно, тело и шейку, 
которые образуют легкую дугу, вогнутостью 
обращенную книзу, влево и кзади. При вер- 
тикальном положении человека ниже всех 


Рис. 1. 


110. сузИсо- 
ацодепа!е (0). 


С) 


\ 4 
Вир -5 
ИР 8 
я 
1 о 8 
ИТИ 


е] 


р и е 
а. а, 
с т 


13 


Рис. 2. Желчный пузырь и пути с выводными 
протоками поджелудочной железы: 1— печень; 


2—дно желчного пузыря; 8—тело желчного 
пузыря; 4—0. суѕі.; 5—9. Пера$.; б—а. һераї.; 
7—у. ротае; 8 и 223—4. сһоіедосиѕ; 9—9. 
рапсгеа%.; 10 и 11а. еї у. еѕепі. зар.; 12— 
йпойепот. (По Зра1їећої2'у.) 


остальных частей находится дно пузыря, за- 
тем тело и выше всех—шейка (рис. 3). Дно 
пузыря считается обычно особым отде- 
лом; помещаясь у переднего края печени, · 


оно обычно выдается за, край и имеет полный 
перитонеальный покров. Печень в этом ме- 
сте имеет легкую вырезку, иногда же, осо- 
бенно часто у стариков, ткань ее здесь как 
бы узурируется и заменяется рубцовой тка- 
нью. Чаще всего дно немного выдается за ос- 
трый печоночный край (по Ѕігапа—32 слу- 
чая из 40, по Спагру— 23 из 27, по Суслову— 
70 из 100). Гораздо реже встречаются слу- 
чаи, когда дно не доходит до печоночного 
края, и наконец оно может быть 6. или м. 
глубоко и полно закрыто паренхимой пече- 
ни. В случае, когда дно выдается из-под 
нижнего края печени, оно непосредственно 
прилежит к передней брюшной стенке и 
проецируется на нее в углу, образованном 
правой реберной дугой и лятеральным краем 
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Рис. 3. Взаимоотношение желчных путей с 
окружающими органами; 1 и 2-81. зцргагепа1.; 
3—а. суѕі.; 4—4. суѕвис.; 5—4. һераё.; 6—0. 
сћо1еӣ.; 7--а. ваѕіг. дех.; 8—а. сазбго-ацоаеп.; 
9—ұ. рофае; 10—ӯ. сауа іпї.; 21-а. һерайї.; 
12—аогіа ађіот.; 72—а. сое!1аса; 14—а. қаѕїг. 
5іп.; 15—а. Пепа1.; 16—116. ваѕіго-Пепа1іе; 17— 
а. шеѕепі. ѕџир.; 15 —у. теѕепі. зир. (По Кейг’у.) 


т. тесіїі, приблизительно на высоте перехода 
УПТ реберного хряща в реберную дугу 
(Согпіпе). По другим авторам, дно пузыря 
соответствует или концу хряща Х или ІХ и 
У ПТ ребер. —Тело Ж. п. обычно на 3/, сво- 
ей поверхности покрыто брюшиной. Своим 
длинником оно описывает б. или м. легкую 
кривизну и свободной низкне-задней повер- 
хностью прилежит обычно к сооп ігапѕуег- 
ешт и Пехига соі ехіта (рисунок 4). Меди- 
альнее расположены рагѕ ѕирег. диоде и 
руІогиѕ. Эти соотношения однако могут ме- 
няться в зависимости от положения самого 
пузыря. При более медиальном он будет ка- 
саться горизонтальной части йиойепі и да- 
же привратника. При лятеральном положе- 
нии Ж. п. приближается к вертикальной 
части апойепі, и дистальный отдел его тела, 
а частью и дно, прикасаются к Пехига соі 
дӢехіга, иногда даже к правой почке. При 
сильном смещении вниз тело Ж. п. может 
лежать на петлях тонкой кишки. 

Место перехода Ќ.п.в шейку обозна- 
чается обычно хорошо выраженным изгибом. 
Можно установить два крайних типа этого 
перехода: а) когда тело переходит в шейку 
резким углом и б) когда этот переход со- 
верщается постепенно (рис. 5). Изгибу этому 
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соответствует клапанная складка. Устрой- 
ство всего клапанного аппарата шейки Ж. п. 
и 9исф. суѕіісі неодинаково у обоих типов 
(рис. 6). Обычно шейку сравнивают по форме 
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Рис. 4. Отношение желчного пузыря к окру- 
жающим органам: 1-желчный пузырь; #—пе- 
чень; 3—зонд, введенный в Гог. \шяюЮ\МЦ, под 
Пе. ћераїо-йпойепа1е; +-—1ориз Зрюей һераї.; 
5--кардиальный отдел перерезанного желудка; 
6—рогѕа огтепќа11ѕ; 7-—теѕосо1ор ігапѕу. (пере- 
резан); 8—Пехита со1і ітапѕуегэі; 9—йиойепит 

(горизонтальвая часть). (По ЗраЦепво12’у.) 
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с птичьим клювом или с латинской буквой 5, 
образуемой открытым влево углом между 
шейкой и телом Ж. п.с одной стороны иоб- 
ратным изгибом 41$. сузс1—©с другой. Обыч- 
но шейка при образовании своего угла укло- 
няется вперед и вверх и прилежит к левой 
стороне пузыря, но бывают случаи и право- 
стороннего прилегания (по Суслову, в пять 
раз реже левостороннего); еще реже шейка 
прилежит к нижней и к задней поверхности 
пузыря (Суслов). В случаях второго типа 
(т. е. при постепенном переходе тела Ж. п. 
в шейку) все изгибы выражены слабо. Шей- 
ка пузыря, находясь в самой верхней части 
Їоѕѕае уечсае їеПеае, касается вверху пра- 
вой ветви уепае рогбае (рисунок ©), а вни- 
зу — места перехода горизонтальной части 
дӢџодепі в нисходящую. Просвет шейки— 
7—8 мм, длина в среднем равняется 15— 
18 мм (Федоров). 


Рис. 


5. Два типа перехода шейки желчного 


пузыря в а. суѕіісиѕ, 


Стенка Ж. п. слагается из трех слоев: 
слизистой оболочки, мышечного слоя и на- 
ружного фиброзного, к-рый в свою очередь 
состоит из прилегающего к мышечному со- 
единительнотканного слоя, следующего за 
ним кнаружи субсерозного (баса, ѕзирѕегоѕа) 
и наконец (брюшинный покров) ап. ѕегоѕа. 

том месте, где пузырь непосредственно 
прилежит к ткани печени, серозный слой 
отсутствует. В стенке Ж. п. заложены арте- 


рии, вены, лимф. сосуды и нервы. Мышеч- 
ный слой в теле пузыря развит чрезвычайно 
слабо, сильнее—в области шейки. Нормаль- 
ная слизистая благодаря складкам, идущим 
в различных направлениях, имеет сетчатый 
вид. Она бархатиста, т. к. усеяна малень- 
кими однообразными ворсинками, и обычно 
окрашена в темнокоричневый цвет. В шейке 
пузыря (а по нек-рым авторам, также в теле 
и в дне пузыря) находятся слизистые желе- 
зы. Кроме того в стенке пузыря имеются 
т. н. ходы Лушка, которые представляют вы- 
пячивание слизистой оболочки, проникаю- 
щее между слабыми, раздвинутыми мышеч- 
ными волокнами.--Питание свое пузырь 
получает от агі. сузЫса, отходящей обычно 
от агъ. Вера са дехжга; ат. сузИса, составляет 
верхнюю сторону т. н. треугольника Кало 
(Са10%), ацсё. Вера сиз—основание треуголь- 
ника, 4ис®. сузИсиз— нижнюю сторону (рие. 
7 и 8). (Относительно вариантов отхождения 
а. сузЫса, см. ниже— желчные пути и рис. 24.) 


—м—мщ 
А 


Рис. 6. Типы расположения клапанов а. 

суѕіісі (2 и б): г шеечный клапан; 8—про- 

межуточный клапан; 3—полулунный кла- 

пан; 4—спиральный клапан; 5— конечный 
клапан. 


Подойдя к шейке пузыря, а. сузЫса вило- 
образно делится на две ветви: одна из них 
идет по верхней, приросшей к печени по- 
верхности пузыря, другая, обычно более 
крупная, по нижней, покрытой брюшиной. 
Гораздо реже обе ветви находятся под 
брюшиной. Конечные ветви широко анасто- 
мозируют между собой. По Кавалье (Сама- 
іё), а. сузыса образует в пузыре три сети: 
те зибтисовита, ; З 

ѕирѕегоѕит и сеть 
в фиброзно - мы- 
шечном слое. Си- 
стема ветвей атф. 
сузИсае имеет 
анастомозы с вет- 
вями аг. һераћі- 
сае. Иногда встре- 


Рие. 7. Обыкновенное рас- 


чаются случаи, и а. сузсае. 
ке ис. 8. Довольно частое 
что аг. сузЫса расположение а. суѕіісае: 


делится на две 
свои ветви сейчас 
же по отхожде- 
нии и обе ветви 
тогда самостоя- 
тельно подходят к пузырю. Наконец ветре- 
чаются случаи парной пузырной артерии. — 
Вены пузыря не идут такими обособлен- 
ными стволами, как артерии, а образуют 


1—- паренхима печени ѓоѕѕае 
сузНсае; 2—висцеральная 
брюшина; Зи 4—а. суѕііса 
Чехф. еї ѕіп.; 5—желчный 
пузырь. (По Кейгу.) 
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широкую сеть анастомозов, различные ство- 
лики которой частью входят в паренхиму 
печени, частью впадают в правую ветвь у. 
рогіае. —Лимфатич. сосуды пузыря 
образуют две сети: одна расположена в сли- 
зистой, другая—в подсерозной (С1аігтопё, 
Роігіег и Сһагру). По Франке (Етапке), лимф. 
сосуды пузыря анастомозируют с лимф. 
сосудами печени (рис. 9). Конечные стволы 
сети тянутся слева и справа от пузыря и 
направляются к железам шейки. Часть ство- 
ликов минует эти железы. В дальнейшем 
нек-рые лимфотоки попадают в железы у го- 
ловки поджелудочной железы, с лимф. сетью 
которой лимфатич. сосуды Ж. п. имеют тес- 
ную связь. -И ннервацию Ж. и. полу- 
чает из пп. уасі и ѕутраќћісі, повидимому 
в сплетении, дающем нервы к пузырю; уча- 
ствует и п. рһтепісиѕ. — Большой практи- 
ческий интерес представляют аномалии пу- 


е Д ЧЗ 
А Ў 
Я У (К И 


Рис. 9. Лимфатические сосуды желчного пу- 

зыря: Ги 2?—правая и левая доли печени; 

8-—желчный пузырь; 4—И5. перабо-ацодеп.; 
5—Чцоаепиш; 6—желудок. (По Кейг’у.) 


зыря. Ж. пузырь может отсутетвовать совер- 
шенно. Иногда пузырь имеется, но совер- 
шенно погружен в ткань печени, т. ч. © по- 
верхности его не видно. Чаще только дно 
его зарыто в печоночную паренхиму. Далее 
встречаются случаи, когда пузырь значи- 
тельной длины, сильно выдается за край 
печени и делает различные изгибы или пере- 
гибается на верхнюю поверхность печени 
или, поворачивая обратно, ложится парал- 
лельно своему телу. Пузырь может быть 
двойным. В него могут открываться доба- 
вочные протоки из печени (4. ћераќо-сузі.). 
Эти протоки могут слепо кончаться у стенки 
его. Описано положение пузыря на нижней 
поверхности левой доли печени, в ви!с. 10п- 
сібааіпа1іѕ ѕіпіѕіг. перайз. Наконец пузырь 
может быть обращен к поясничной области. 

УЖелчные пути (наружные) представляют 
систему протоков, отводящих желчь из ме- 
ста образования ее—-печени—в кишечник. 
Начало их составляют сливающиеся под ту- 
пым углом (рис. 10) в рогфа Вера 1$ два ство- 
ла из желчных ходов (а. ћһераќісі) обеих пе- 
чоночных долей и создающийся из них об- 
щий печоночный проток (Ч4исбиз Берайсиз 
соттипіѕ). Последний направляется в даль- 
нейшем вниз и вправо до встречи © прото- 
ком Ж. пузыря (9пеблз суѕіісиѕ). Продолже- 
нием обоих, общего печоночного и пузырно- 
го, служит общий желчный проток (іцсіиѕ 
сҺоІеаосћив), к-рый сохраняет направление 


.кой поджелудочной 
‚ железы 


а. һерайсі и идет в толще и вдоль свободно- 
го края Но. верабо-аподеп. вплоть до места 
прикрепления связки к Аподепаит. Ниже 
17 16 15 


проток спускается, 
пересекая сзади го- 
ризонтальную часть 1 
Яоодепі, вступает в 
те или иные взаимо- 
отношения с голов- з 


и, подойдя 
наконец к внутрен- 
ней стенке нисходя- 4 
щего отдела диоде, 5 
косо ве прободает и 
открывается в про- $ 
свет кишки на вер- 
шине раріПае Уэфег1 
раздельно или сов-т 
местно с протоком 
поджелудочной же- 
лезы (рис. 11). Связь 
этих протоков, рав- 
но как и другие ана- 
томич. взаимоотно- 
шения Ж. п. с подже- 


Рис. 10. 12-перстная кипи- 
ка и поджелудочная же- 


леза: /—4. Пераф. сот- 
10015; 2—а. соеііаса (ИТ 
ветвь); 3—4. спо]едоси.; 
4 — ргос. ипешм. рапсг.; 


луд. железой, объяс- 
няется эмбриологи- 
ческим развитием и 
печени и поджелу- 


5—впадение протока под- 
желуд. келезы; 6—саруф 
рапсгеаї.; 7—рарШа Уа- 
Тегі; 8—рагз һогілопі. іпѓе- 
гіог; 9—рііса юпёй. аџо- 


04.; 10—ратз аезсепа.;11— 
рІісае сжси1. Кегктіпёі; 
12—ттиѕсшагів; 18—фрагз 
10117014. ѕор.; 14—желч- 
ный пузырь; 15 — край 
печени; 16—49. сувї.; 17— 
Чистиз пера%. дех. её эт. 
(По Вгацѕ’у.) 


дочной железы из од- 
ного и тогоже «желе- 
зистого кольца» 12- 
перстной кишки, из 
которого образуют- 
ся и Бруннеровы же- 
лезы и оба, эти желе- 
зистых органа (см. Подэюелудочнан овелеза— 
развитие). — Сравнительно-ана- 
томические данные в отношении 
более низких ступеней развития позвоноч- 
ных указывают, что, как только появляет- 
ся ясное деление печени на две доли, имеют 
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Рис. 11. Впадение 4. сһоіейосһі и й. рапегеа- 

їісі в апоаепит: 1—сариё рапсгеаїіѕ; 2—рагѕ 

деѕсепа. дподепі; 3—0. сһоІіейосһоѕ; 4—4. рап- 

стеаѓісиѕ; 5—раріПа Ѕапіогіпі; 6—рИсае атец- 
1агеѕ Чио4деп!. (По Кейг?у.) 
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место и два начальных печоночных про- 
тока (круглоротые). За очень редкими ис- 
ключениями всегда имеется Ж. п., и аисё. 
суѕіїсиѕ, соединяясь с одним или двумя или 
несколькими 4. Вера с! , дает а. сво]едосВив, 
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который идет в начало средней кишки или 
в один из пилорич. придатков. При хо- 
рошо развитой поджелудочной железе (ам- 
фибии , рептилии) она открывается одним или 
двумя протоками, иногда раздельно, ино- 

д гда вместе с дие- 
фа5 сһоіеаосһиз. 
У птиц желчный 
пузырь редкоот- 
сутствует. Кро- 
ме пса һера- 
Ис. и аџосёџѕ су- 
3 еи$, которые 
всегдавпадают в 
кишку раздель- 
но, имеется асосі. 
Ћерађісо-суѕіісиѕ, ведущий из правой доли 
печени в Ж. пузырь; поджелудочная железа 
имеет ® протока, открывающихся вблизи про- 
токов печени (Холодковский). Печень мле- 
копитающих имеет чаще всего 2 доли, реже 
3 или 4 (многие обезь- 
яны, рукокрылые, непол- 
нозубые, птице - звери), 
еще реже-—много мелких 
долей (Рћаѕсо1агсіоѕ). 
Желчный пузырь может 
отсутствовать (киты, ло- 
шади, слоны, тапиры, но- 
сороги, олени, верблю- 
ды, мыши, хомяки). Из- 
редка он бывает двойной 
(Огусіегориѕ) или разде- | 
лен внутри перегородкой (лев). О. сво1е- 
досһиѕ часто впадает в кишку, соединяясь с 
протоком поджелудочной железы (утконос, 
большинство сумчатых, многие хищные, ко- 
пытные, китообразные). Иногда при впаде- 
нии своем в кишку он образует более или 
менее пузыревидное расширение, снабжен- 
ное внутри клапаном. У некоторых быков 
в Ж. п. впадают а. һераб.-суѕё. или эти до- 
полнительпые протоки впадают в а. суѕіісиѕ 
(овца, собака) или в общий желчный проток 
(некоторые тюлени); иногда 
два печоночных протока ве- 
дут в Ж. пузырь, к-рый уже 
через а. сузіісиѕ выводит всю 
желчь в кишечник. Подобные 
протоки как аномалия встре- 
чаются и у человека. Желч- 
ные пути человека заложе- 
ны в толще Ня. һераіо-йџо- 
епаНз, представляющей пе- 
ритонвальную дупликатуру, 
связывающую ворота печени 
с рагз зарейог дџойепі. У 
ворот печени листки связки 
расходятся, чтобы покрыть 
нижнюю поверхность Ж.п. Подходя к аподе- 
пит, они точно так же расходятся, при чем 
передний листок переходит непосредственно 
на переднюю поверхность кишки, в то время 
как задний, покрывая часть головки подже- 
лудочной железы, продолжается влево в ви- 
де серозного покрова задней стенки Бигзае 
отеша]15 и, поднимаясь вверх, поворачи- 
вает обратно, ложится на уепа сауа іпѓегіог 
и образует заднюю стенку ѓогат. Міпѕіохі. 
Максимальная длина Но. пераёі.-дџойепа1іѕ— 
6 см, минимальная—1 см (Суслов); чаще все- 
го ее протяжение составляет 3,5 —5,5 см. 


42% 


Рис. 12. Отношение желчных 
путей к у. рогёае. 
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шение, 


Кроме желчных путей в толще1іє. Бер.-дио9. 
заложены воротная вена (кзади; рис. 12), 
а. һперайса (медиально), лимфат. сосуд, же- 
лезы и нервы. Желчные протоки лежат бли- 
же всего к свободному краю связки, но в 
очень редких случаях, когда перитонеаль- 
ный покров а. суѕіїсі образует дупликатуру; 
связывающую этот проток с іоойепит, т. н. 
12. суѕіісо-дџодепа1е, все образования Нє. 
Һһерабо-йпойепа1іѕ бывают значительно уда- 
лены от свободного края связки. По наруж- 
ному виду желчные протоки имеют форму 
полых трубок, к-рые на живом отличаются 
от атг. һерајіса толшиной и отсутствием 
пульсации, а от более темной уепа рог+ае-— 
своей буроватой окраской (Федоров). Ствол 
а. һерайсі имеет просвет около 4 мм и до- 
вольно разнообразную длину (чаще всего 
2—6 см). Но бывают случаи, когда 4. һера- 
їісиѕ совершенно отсутствует и 4. сузИсив 
впадает в место слияния обоих начальных 
печоночных протоков (в этом случае более 
длинных, чем обычно). Еще реже встречают- 
ся случаи, когда одна из начальных ветвей 
(чаще правая) впадает непосредственно в 9. 
суѕіїсиѕ (рис. 13). На своем пути 4. һераќісив 
перекрещивает правую ветвь агі. ћераіісае 
(см. ниже). Никаких складок и клапанов 
в этом протоке нет. 

О. суѕёісив. Перед переходом в 4. су5- 
ъісоѕ шейка Ж. пузыря делает б. или м. рез- 
кий изгиб, чаще вниз и кнутри, и несколько 
скручивается по оси (рие. 5). Просвет пу- 
зырного протока всегда несколько уже, чем 
просвет а. ћераќісі, и в среднем равняется 
3 мм. Длина его колеблется от 3 до 7 см. 
Направляясь справа налево и несколько 
кверху, проток соединяется с печоночным 
протоком. Можно встретить три способа это- 
го соединения (рис. 14).—Стенка 4. сузЫси, 
точно так же как и а. БераМс1, состоит из 
трех слоев и со всех сторон покрыта брюши- 
ной. Мышечный слой--слабый, содержит в 
нижнем отделе протока особенно мало воло- 


Рис. 14. Вариации в соединении 4. сухїісі с йџсё. ћераї.: А—отно- 


считавшеесн раньше типическим; соединение 4. суз%. с й. 
һераї. пол более или менее острым углом; В—9. сузё. идет частью 
параллельно с 4. һераіісиѕ; С—4. суѕі. идет спиралью вокруг зад- 
ней стороны 4. һераїісі и впадает в него слева или. также спереди. 


(По Баве.) 


кон. Слизистый слой имеет большое количе- 
ство хорошо развитых желез и несет систему 
складок—-клапанов (рисунок 6). Различают 
(Етік Кагітатк) след. клапаны: 1. Клапан 
шеечный (СоПатК]арре), лежащий на гра- 
нице между шейкой пузыря и телом; их 
обычно бывает два; особенно хорошо они 
выражены при сильно изогнутой шейке 
псбаз суѕіісі, нависалот в виде парусов и 
занимают 3/, просвета, а иногда почти совер- 
шенно закрывают его. 2. Между двумя этими 
клапанами встречается косо идущий третий 
клапан промежуточный (пиегтедаПер- 
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ре). Во втором типе этот клапан встречает- 
ся чаще (57%), чем в первом (30%). 3. После 
небольшого промежутка, свободного от скла- 
док, вновь начинаются клапаны, непра- 
вильно расположенные по всей окружности, 
просвета,—это полулунные клапаны (Агсив- 
К1арреп). Число их бывает различно-—от двух 
до шести. 4. В одной трети случаев последний 
или один из последних 
клапанов образует так 
наз.спиральный клапан 


, 


Рис. 16. Типы соединения 
4. сћоіеаосһі и №ігѕипоіа- 
пі при впадении их в дцо- 
депит: /—камень в рарШа 
Уаїегі; 2—камень в 4. сһо- 
1е4., сдавливающий 416%. 
ХУзипе1ап1; 3—камень в4. 
своеа. без сдавления дис. 
МИтзиае. (По Корѕоп?у.) 


Рис. 15. Басби сђо- 
1еаосһиѕ и двенадца- 
типерстная кишка 
сзади: 1—-рагѕ варга- 
4104епа113; 2—геїто- 
ацойепа]1ѕ; 3 — рап- 
сгеа са; 4 — іпіта- 
рагефаз. 
(По Кевгу.)} 


(у]уща Не! зе, ЅрігәкІарре). Иногда их 
бывает два. 5. Наконец после некоторого 
свободного пространства, изредка преры- 
ваемого лишь слабыми складками, на месте 
впадения 416%. суѕіісі имеется последний 
клапан — краевой (ТегтпіпаК1арре), кото- 

. рый скорее пред- 
ставляет собой 
край стенки про- 
тока, чем истин- 
ную екладку. Ги- 
стологически вы- 
шеописанные кла- 
паны образуются нетолько из складок сли- 
зистой оболочки, но несут и слабые мышеч- 
ные волокна (Веги, Непагіскѕоп). 

р. сво1еаосниз. Общий желчный про- 
ток по просвету своему значительно шире 
печоночного и в два раза шире пузырного. 
Длина ого весьма разнообразна, в среднем— 
7—8 см, а иногда 2—4 см; в 25% случаев 
проток бывает длиннее 8 см и достигает 
12 см. Принято делить 4. спо]едосвл$ на не- 
сколько участков (рис. 15). В панкрватиче- 
ской части проток имеет близкие соотноше- 
ния с поджелудочной железой. На послед- 
нем своем участке а. сһоІейосһиѕ, сливаясь 
с а. Жігѕџоріапиѕ, открывается в кишку. 
Слияние этих протоков не всегда одинаково 
(рис. 16). Можно видеть два крайних типа: 
или оба протока впадают в общую ампулу 
{Чуегысиат Майфегі) (1) или же они впа- 
дают самостоятельно в кишку с образо- 
ванием раріПае или без нее (2 и 3}. Ширмер 
{Бешттшег) одинаково часто находит эти два 
типа. Летюль (РебаПе) считает наиболее 
частым 2-й тип. Размер ампулы от 4х6 мм 
до 5х18 мм. Эти два типа неравноценны 
с точки зрения восходящей инфекции или 
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закупорки протоков камнем. В области ра- 
ріПае Узег1 имеется специальный мышеч- 
ный жом, описанный впервые Одди (09491) 
(рисунок 17). По Гендриксону, в этом жо- 
ме имеется продольная мускулатура, и 
сфинктер этот—-общий для обоих протоков. 
Функция этого жома, по Одди, состоит в 
том, чтобы регулировать и делать чередую- 
щимся поступление желчи в кишки. Стенки 
а. своедосв1 построены так же, как пузыр- 
ного и печоночного протоков, но мышечных 
волокон в нем гораздо больше. Слизистая 
оболочка до самого конца, не несет никаких 
складок и только на последнем участке имеет 
целый ряд складок-карманов, смотрящих по 
направлению к кишке (Вановский). Введе- 
ние зонда из кишки в а. спо]еЧосВиз благо- 
даря складкам на слизистой оболочке почти 
невозможно, в то время как введение зонда 
ва. М№ігбипоіапиѕ в таком же направлении 
может быть сделано сравнительно легко, 
т. к. его стенка совершенно гладкая, Место, 
где 4. сһоІіедосһиѕ прободает кишку, нахо- 
дится (по Зарреу).на расстоянии 14—15 см 
от привратника. 

Кровоснабжение желчных путей 
осуществляется из системы агі. һерађіса, с 
ветвями которой они вступают в известные 
взаимоотношения. Чаще всего (55%, Рио 
Бранко) встречается т. н. «нормальный тип» 
разветвления (ма- кн р 
гистральный); әгі. \Ҹ 
Вера еа, делится на 
две ветви: а. һе- 
райса ргоргіа и а. 
раѕіго - ацо4епа $ 
(рис. 20). Первая, 
отдав ветвь к малой 
кривизне желудка 
(аг. саѕігіса дехі- 
га, или а. ру1огіса), 
идет впереди у. рогіае к воротам печени, 
где делится на левую и-—более длинную— 
правую ветвь, которая, перекрестив 4. пера- 
+ісиѕ, отдает а. суѕііса. Значительно реже 
(в 209% случаев) можно наблюдать так наз. 


52% 36% 


12% 
Рис. 18. Отношение а. һе- 
райсае к у. рогіае. 
(По Кећг’у.) 


Отношение а. Һерабісае к 4. сһо1іе- 
дослиз. (По Кеһђг”у.) 


рассыпной тип: правая и левая ветви а. Бе- 
райсае, а. саѕігіса 4ехёта и а. раѕіго-йцо- 
Пепа1іѕ отходят одним пучком, —агіегіа ће- 
раса ргорг. таким образом не существует 
вовсе. Ствол печоночной артерии, проходя 
впереди у. рогіае, в большинстве случаев 
(52%, по Керу) идет почти по середине це- 
редней стенки вены (рисунок 18). От желч- 
ных протоков артерия бывает обычно уда- 
лена. на 15—25 мм, реже она проходит бли- 
же 5—15 миллиметров, но может и вплот- 
ную подходить к протокам и даже покры- 
вать их (рисунок 19). Правая ветвь а. һераіі- 
сае, как указывалось выше, перекрещивает- 
ся с аџсёиѕ Һераіісиѕ; в большинстве слу- 
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чаев (60%) агїегіа ложится под проток, но 
в 269% случаев проходит по передней поверх- 
ности его и иногда (109%), помещаясь сна- 
чала по передней поверхности протока, она 
спиралеобразно изгибается и уходит под не- 
го (рис. 21). Т.о. в 36% на передней поверх- 


ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ 214 


Рио Бранко и др., по Кеһг’у—в 609); на 
рис. 24 представлены различные варианты 
отхождения этой артерии. Иногда этих арте- 
рий бывает две. Редко артерия может на- 
чинаться от агієгіа тезепфег. ѕпрег. Особенно 
большое значение имеют те случзи, когда 


Ба А 
|. " 


г Р, 
А 5 


ан 


Рис. 20. Типы разветвления а. Перайсае: 1—а. 
соеПаса; 2—а. һераїіса; 3—а. перайеа ргорг.; 
4и 5—тата. 9111. её 4ехф, а. Пера%.; 6—а. вайго- 
аџойеп.; 7—а. ру1огіса; 8—а. тезепф. ѕџрегіог 
А—вормальный (магистральный) тип деления 
а. һераіісае; В—рассыпной тип; С—отхожде- 
ние левой ветви а. һераї. от а, саѕіт. ѕіп.; р-— 
отхождение правой ветви а. пераф. от а. ше- 
ѕепі. зир.; Еотхождение а. һераї. от а. те- 
ѕепі. ѕир. (По Кеһг’у.) 


А у а ЕЕ 


= 


њ 


артерия перекрещивает спереди желчный 
проток (23%, Рио Бранко) и может быть по- 
ранена при вскрытии его. А. раѕіго-йџоае- 
18115 кроме нескольких ветвей к верхней 
горизонтальной части аподет отдает 2 круп- 
ных ствола, идущих в борозде между голов- 
кой поджелудочной железы и аподевит,— 
один по передней поверхности, другой по 
задней, и анастомозирующих с двумя ветвя- 


крупный артериальный ствол (Кер). Соот- 


ношения правой конечной ветви к шейке | 


пузыря и дасбаз сузИеиз представлены на 
рис. 22. Правая конечная ветвь а. перайсае 
после перекреста с а. Һераћісиѕ отдает зна- 
чительный ствол (а. сузйса), к-рый, подойдя 
к шейке пузыря, делится на переднюю и зад- 
нюю ветви, идущие по соответствующим сто- 


ронам пузыря. От агі. сузИса обычно отхо- | 


дит довольно крупный стволик по стенке пу- 
зырного протока и а. сһо]ейосћі (рис. 23). 
Вышеописанное отхождение агі. суѕіісае 


встречается в 88% всех случаев (Суслов, 


ми——задней и передней—а. рапсгеаёісо-аџо- 
аепа11ѕ іпїегіогі&. Задняя из этих магистра- 
лей (рис. 25) всегда перекрещивает а. сһћо1е- 
досһив, вступая в самую тесную связь с ним 
и давая восходящие ветви к его стенке. — 
Вены этой области построены по тому же 
типу двух магистралей (Тонков) и внада- 
ют самостоятельно стволом в у. рогѓае. 
Лимфатич. система всех желчных 
протоков и Ж. п. состоит из двух сетей в 
слизистой и в наружной оболочке. У шейки 
пузыря находятся железки, из которых 
вдоль протоков. тянутся стволики; некото- 
рые из них, перекрещивая 4. сузіісив, идут 
к головке поджелудочной железы. Большин- 
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ство лимф. путей желчных протоков собира- 
ется в две железки, расположенные вправо от 
а. сво]еа. Палец, введенный в Юг. Ҹірѕіожі, 
ощущает прежде всего эти железки (Сіаіг- 
топ). По ходу 4. суѕіісі имеется несколько 

‚ железок, из к-рых 
сосуды перекре- 
щивают агі. һера- 
ұіса и оканчива- 
ются в железах по 
ходу этой артерии 
у поджелудочной 
железы влево от 
артерии. Отэтих и 
вышеописанных желез, лежащих справа от 9. 
сћоІеаосһиѕ, тянутся отводящие пути к зад- 
ней стенке головки рапсгеаз (Франке; рис. 26 
и27). Наиболее постоянными являются же- 
лезы у шейки пузыря при впадении 4. суѕ- 
Ы сз, справа от а. сһо1еа. и слева от агі. Ве- 
раї. Связь лимф. путей желчных протоков и 
поджелуд. железы имеет большое значение 
в патологии этих органов. В иннерва- 
ции желчных путей участвуют пп. ѕріапећ- 
пісі и пп. уас1; есть указания, что п. рћге- 
пісив также принимает участие (через сол- 
нечное сплетение; исследования Шевкуненко 
и Воробьева) в иннервации путей. Раздраже- 
ния периферических концов п. єрІапсћпісі 
вызывает сокращение (Доуеп) просвета всех 
желчных лутей; т. о. пп. ѕвріапсһпісі явля- 
ются двигательными нервами для мускула- 
туры выделительного аппарата. При раздра- 
жении центральных концов р. ѕріапеһпісі 


60% 26% 10% 
Рис. 21. Отношение правой 


ветви а. һераї. к й. ћераї. 
(По Кеһг'у.) 


Рис. 22. Отношение га- 
тиѕ бех. агі. ћһерахісае 
қ 4. суѕі. и желчному 
пузырю: А и В-—обы- 
кновенное расположе- 
ние; С и О- довольно 
частое; Е — редкое; і — 
желчный пузырь; 2—9. 
сһоіейосі.; 3—а. һера+.; 
4— тата. ѕіпіѕі. а. Һераї.; 
5ё тат. аехіег а. Һераї. 
(По Кеһг”у.) 


и п. уасі получаются сложные отношения, 
до известной степени указывающие на нор- 
мальный ход раздражения центральных оча- 
гов и желчевыделения. Раздражение цен- 
тральных концов п. ѕріапсрпісі вызывает 
расслабление путей; раздражение централь- 


ных концов п. уасі возбуждает сокращение 
желчных путей и одновременно расслабляет 
сфинктер Одди (Бабкин). Центр этого сфинк- 
тера, по Одди, лежит в поясничной части 
спинного мозга. В. Вановский. 

Строение желчных путей. Началом Ж. п. 
являются тонкие (1,5—2 и) желчные 
капиляры (‹апаНеаИ Ъ1Шагез), располо- 
женные внутри печоночной дольки между 
клетками печени и аналогичные секретор- 
ным капилярам других желез (см. Печень). 


ы в 

Отношение а. сузИсиз к д. суз%. и 4. 
Ћераѓ. по Са1ої’у: 1—а. сузії.; 2-гатиѕ дйехі. 
а. һер.; 3—татиз ѕіп. а. Һераё.; 4—а. һераї.; 


Рис. 23. 


5—а. ваѕіго-диойер.; 6—у. рогіае; 7—04. пе- 
раї.; 5—0. суѕё.; 9—4. своеа. (По Кеһг’у.) 


По периферии дольки капиляры вливаются 
в желчные ходы (досіџѕ рііагеѕ), кото- 
рые охватывают поверхность дольки, ана- 
стомозируя и образуя сети (рис. 28); желч- 
ные ходы в этом мёсте имеют вид тонких 
трубочек (19—24 и в поперечнике, инъици- 
рованные—до 50 и), стенка к-рых состоит из 
тетргапа ргоргіа и одного слоя низкого 
эпителия (промежуточные ходы франц. авто- 
ров). Эти ходы в числе 2—4 соединяются в 
более крупные канальцы (перилобуляр- 
ные), к-рые направляются в соединительно- 
тканные прослойки между дольками (пор- 


Рис. 22. 
суѕё.: 1—а. һераё. ргорг.; 
хождение а. суѕї.; 


Различные варианты отхождения а. 
2—нормальное от- 
3—варианты отхождения. 
(По Кіо Вгапсо). 


тальные треугольники, пространства Кир- 
нана) и здесь вливаются в крупные хо- 
ды (интерлобулярные, сапаях де аіѕігіБђц- 
поп Кепаиё), при чем в один такой ход впа- 
дают канальцы от 3—4 долек, граничащих 
в этом месте. Отсюда желчные ходы напра- 
вляются к воротам печени, образуя своим 
слиянием желчный проток (адисіџѕ һе- 
ра сч). В общем распределение Ж. путей 
внутри печени соответствует распределению 
ветвей у. рогёае и а. Вера Меае, к-рые их со- 
провождают. Ж. пути мелкого калибра, до 
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90—100 ив диаметре, состоят из тетргапа 
ргорг1а и низкого, или кубического эпителия; 
начиная отсюда, они получают оболочку из 
соединительной ткани с эластическими во- 
локнами и клетками, а эпителий становится 
в ре „ высоким, цилиндриче- 
о 9 ским. Тогда же стенки 
их получают железы 
(железы желчных хо- 
дов), сначала в виде 
простых дивертику- 
лов, затем в виде раз- 
ветвленных трубчато- 
ацинозных желез, ко- 
торые выпячивают со- 
единительнотканную 
оболочку снаружи; их 
выводной проток в ко- 
сом направлении впа- 
дает в просвет хода. 
Самые крупные вну- 
трипечоночные прото- 
ки построены так же, 
как Часфаз һераќісив. 
Инъекции Ж. путей 
(техника—см. Печень) 
показывают, что пути 
мелкого калибра мно- 
гократно анастомози- 
стеасо-@иодеп. зир. руют между собой, а 
(Цо Кешгу.) крупные даютбольшое 
количество выростов, ветвящихся, образую- 


Рис. 25. Ретродуоде- 
нальная часть а. сћо- 
Ісаоећі: 1, 2 и 3—три 
части двенадцатипер- 
стной кишки; 4 —4Ц. 
сћо1іедосһ оз; 5—у. рог- 


їзе; 6 —а. һерайса 
сошт.; 7— а. ваѕіго- 
аџодепа1.; 8— а. рап- 


щих сети и иногда оканчивающихся слепо. 


(уаѕа ареггап а); часть их служит для соеди- 
нения протоков правой и левой долей. 
Внепечоночные Ж.пути, аосіиѕ Вера- 
сиз, 9. сузіісиѕ, а. сБо]едосвиз, построены 
одинаково (рис. 29 и 30).. Стенка их состоит 
из слизистой оболочки (фитса тписоза) и на- 
рузжной фиброзной 


Рис. 26. Лимфатические сосуды в 116. Верафо- 


Яиоаепа!е: 1—правая доля печени; 

доля печени; 3—4. суѕї.; 4—4. һераі.; 5—8. 

сһоІеӣоећ.; 6—а. дпойепо-јејип.; 7--рапегеаз; 

$—Чцо4епиш; 9—разрез брюшины желчного 
пузыря. (По Кећһг’у.) 


2—левая 


щей пучки гладких мышц. Слизистая обо- 
лочка покрыта цилиндрическим эпителием, 
в области а. сһоІіедосһиѕ несущим на своей 
поверхности каемку, как в кишечнике; в 4. 
Пераіісиѕ и 4. сузИсиз она постепенно исче- 
зает. Среди цилиндрич. клеток всегда ветре- 
чаются бокаловидные. Фиброзная оболочка 
состоит из кольцевых пучков соединитель- 
ной ткани и содержит пучки гладких мышеч- 
ных волокон, идущие по длине, к которым 
могут присоединяться снаружи кольцевые. 


| 
| 


У человека в а. Вера са мышцы почти от- 
сутствуют; сильнее они развиты в а. сһћо1е- 
аосһиѕ, особенно вблизи впадения в аподе- 
пит, где появляется сильный кольцевой 
слой. В стенках всех протоков имеются в 


А. \ Ы № 
“У, 


Рис. 27. Лимфатические сосуды в 116. һераіо- 
Чиодела!е и в рапсгеаз: Ги 2—правая и левая 
доли печени; 3—у. рогіае; 4—рапсгеаѕ; 5-а. 
Пепа1іѕ; 6—у. 1іепа].; 7—а. теѕепі. зирет.; 8—а. 
соејаса; 9—жировая клетчатка вокруг а. сое- 
Наса; 10—Чподепит. (По Кећг”у.) 


большом числе разветвленные, сильно изви- 
тые железы различной величины—от 0,5 мм 
до 2 мм. В этих железах находятся клет- 
ки, схожие с эпителием протока и другие, 
более светлые, в верхней части которых 
имеется зернистость. 

Физиология желчных путей разработана, 
мало. При раздражении п. ѕріапеһпісі на- 
блюдается сокращение гладких мышц желч- 
ного пузыря и протоков, в результате чего 
происходит выделение желчи; при раздра- 
жении центрального конца того же нерва 
наступает их расслабление. Наоборот, раз- 
дражение центрального конца п. уас1 после 
его перерезки вызывает сокращение стенок 
пузыря. Также слабо разработана и микро- 
физиология. Вопреки ходячим утверждени- 
ям о выделении 
слизи железа- 
ми Ж. путей и 
слизистой обо- 
лочкой желч- 
ного пузыря, 
гистологи не 
могут устано- 
вить слизистый 
характер кле- 
ток в указан- 
ных железах, а 
нередко оспа- 
ривается и са- 
мое присутст- 
вие железвнор- 
мальном желч- 
номпузыре.Ве- 
роятно выделе- 
ние секрета 
эпителием Ж. 
пузыря проис- 
ходит неболь- 
шими порция- 
ми при сохра- 
нении оболоч- 
ки на поверхности, обращенной в просвет, 
как это доказано для поверхностного эпи- 
телия желудка, почему нек-рые авторы при- 
числяют Ж. пузырь и Ж. пути к выделит. 
эпителиальным поверхностям (см. Железы). 


вы 
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Рис. 28. Междольковые желч- 
ные ходы в печени человека: 
1—печоночные дольки; 2—меж- 
дольковый желчный ход (ин- 
терлобулярный); 3—междоль- 
ковый ход (перилобулярный); 
4—соединительная ткань меж- 
ду дольками; 5—промежуточ- 
ный канал (проход Геринга); 
6—желчные капиляры. 
(По Ртепапі’у.) 
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Нахождение в эпителии Ж. пузыря холе- 
стерина истолковывалось как доказатель- 
ство его секреторной деятельности (Кођіп), 
хотя вполне возможно объяснять его нахо- 
ждение всасыванием составных частей жел- 
чи. Со стороны эпителия 4. һерайісі и а. 
сћһо]ейосһі может иметь место, каки в желч- 
ном пузыре, всасывание жира. В. Карпов. 


П. Рентгенологичеексе исследование. 


Рентхенологическое исследование при 
желчнокаменной болезни и др. заболеваниях 
внепечоночных путей сводится в главной 


Рис. 29. Поперечный разрез йисіиѕ сһоіейосћі: 
1—просвет протока; 8— железы желчного про- 
тока; 3—мышечные пучки; 4—рыхлая соеди- 
нительная ткань с кровеносными сосудами и 
жировыми клетками. (По Кое1Кег’у.) 


своей части к обнаружению камней в Ж. п. 
и в протоках и к выяснению анат. и фнкц. 
изменений Ж. п. и протоков. В наст. время 
все методы, которыми располагает рентгено- 
логия, можно разделить на следующие пять 
групп: 1) получение рентгенограмм с изобра- 
жением камней в Ж. п. и протоках; 2) полу- 
чение изображения Ж. п. бөз применения 
контрастирующих средств; 
3) применение вдувания воз- 
духа в брюшную полость 
для создания контрастов во- 
круг Ж. п.; 4) введение 
контрастных веществ с жел- 
чью в полость Ж. п. и в 
желчные протоки; 5) опреде- 
ление изменений со стороны 
желчных путей и Ж. п. в 
частности на основании кос- ; 
венных признаков. 

Т.Нахождение желч- 
ных камней. В положи- 
тельных случаях на рент- 
генограмме видны частью 
круглые, частью с прямыми 
гранями тени, расположен- 
ные под краем печени; они или однородной 
интенсивности или кольцевидные. Величина 
желчных камней—чаще всего от горошины 
до лесного ореха, колич. камней— от одного 
до нескольких десятков. Некоторые авторы 
считают, что в 80% всех случаев желчных 
камней в пузырекамниможно видеть нарент- 
генограмме. Наибольший процент положи- 


тельных результатов отмечается у амери- 
канских авторов. Серия снимков делается 
(около 40) во всевозможных направлениях; 
видны же бывают камни только на немногих 
из них. Пржибрам, Альтшуль (Рііргат, А1+- 
већи) и др. считают нахождение камней этим 
способом редкостью. Технические требова- 
ния сводятся к наибольшему укорочению 
времени экспозиции при производстве сним- 
ков и к употреблению бленлы Букки-Пот- 
тера. Критерием для оценки качества, сним- 
ка служит получение ясных очертаний поч- 
ки. Химический состав желчных камней име- 
ет большое значение для получения положи- 
тельных результатов. Камни с большим со- 
держанием холестерина абсорбируют рентге- 
новские лучи в два раза слабее, чем вода, и 
находить их удается крайне редко. Билиру- 
биновые камни абсорбируют лучи так же, 
как и вода; нахождение их несколько легче, 
чем холестериновых. Смешанные камни, с0- 
стоящие из билирубина, холестерина и из- 
вести, хорошо видны на снимке, т. к. содер- 
жащаяся в них известь поглощает рентге- 
новские лучи в шесть раз сильнее, чем вода. 
Практически этим способом удается опре- 
делять наличие камней только с достаточ- 
ным содержанием извести. Романг (Вотапе) 
считает возможным по характеру изобра- 
женных на снимке камней судить о характе- 
ре процесса, послужившего причиной их 
образования; по Ашофу, смешанные камни 
являются результатом воспалительного про- 
цесса, а холестериновые камни--результа- 
том нарушения обмена. 

П. Получение изображения 
Ж. п. Еще в 1896—99 гг. делались попытки 
получить на рентгенограмме тень Ж. пу- 
зыря. Было установлено что Ж. п. может 
быть виден на снимке при следующих усло- 
виях: 1) при утолщении стенки Ж. п. вслед- 
ствие хронич. воспалительных процессов, 
2) при увеличении его объема, при его во- 
дянке или 3) при густой желчи с большим 
содержанием солей или даже песка. Сушест- 
венного значения для диагностики этот спо- 


Рис. 30. Слизистая оболочка желчного пузыря человека: 1-—эпите- 
лий; 2—соединительная ткань, образующая складки; з—пучки мы- 
шечных волокон. (По Ргепапф’у.) 


соб иметь не может, так как положитель- 
ные результаты получаются крайне редко. 

НІ. Вдувание воздуха для со- 
здания контрастов. Раздувание воз- 
духом толстой кишки может в нек-рых слу- 
чаях создать вокруг желчного пузыря до- 
статочно контрастов для того, чтобы тень Ж. 
пузыря была видна на снимке. В 1913 г. был 
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предложен метод вдувания газа в брюшную 
полость путем прокола брюшной стенки— 
пневмоперитонеум (см. Аэроперитонеум). 
Пузырь иногда бывает хорошо виден, если 
он изменен опухолью или увеличен водян- 
кой. Иногда можно установить наличие сра- 
щений. Недостатки этого метода заключают- 
ся в сложности и опасности его применения 
и в том, что только далеко зашедшие случаи 
с большим анатомич. изменениями в пузыре 
поддаются наблюдению. 

ІУ. Введение контрастных ве- 
ществ в пузырь. Для получения рент- 
генологического изображения желчного пу- 
зыря с помощью заполнения его просвета 
контрастным веществом делалось давно мно- 
го попыток. Только в 1924 г. эта задача бы- 
ла разрешена благодаря тому, что для этой 
цели америк. врачи (Стаћат, Сойе, Сорћһег) 
взяли вещество, 1) выделяющееся из орга- 
низма в желчи, 2) сильно абсорбирующее 
рентгеновские лучи и 3) безвредное для орга- 
низма в необходимых дозах. Они употре- 
били для этого тетрабром-фенолфталеин, за- 
менив в соединении, к-рое Розенталь (Во- 
зепфав1) применял для определения фнкц. 
способности печени, хлор бромом, который 
как вещество более высокого атомного веса 
сильнее абсорбирует рентгеновские лучи. 
Тетрабром-фенолфталеин, введенный в кровь 
внутривенно, выделяется с желчью через 
печень и попадает в Ж. пузырь. Слизистая 
Ж. пузыря концентрирует путем всасыва- 
ния, гл. обр. воды, свое содержимое, и через 
7—8 ч. содержание брома в Ж. пузыре дости- 
гает такой степени, что дает отчетливую тень 
на рентгенограмме. Позднее Грэм заменил 
бром иодом, к-рый дает меньше токсических 
явлений. По данным Геша (Ноезев), введен- 
ный в кровь тетраиод-фенолфталеин, имею- 
щий в растворе яркосиний цвет, быстро из- 
меняется при прохождении через печень; и 
в сыворотке крови, ив желчи, и в моче это 
вещество находится уже в виде бесцветного 
иодистого соединения. В желчи иод опреде- 
ляется через 20 минут после введения в 
кровь, его количество нарастает интенсивно 
в течение 40 минут, держится неизмененным 
несколько часов и затем медленно падает. 
Из мочи иод исчезает в норме одновременно 
с иодом сыворотки крови в начале 3-го дня; 
при нарушении функции печени он может 
держаться дней 14. В наст. время употре- 
бляется в медицинской практике тетрабром- 
или тетраиод - фенолфталеин - натрий, или, 
иначе, «бромтетрагност» или «иодтетрагност» 
фирмы Мерка. Вещества, предложенные 
позднее другими авторами, широкого приме- 
нения не получили или вследствие малой 
контрастности или вредности для организ- 
ма. Таковы следующие вещества: 1) 20-про- 
центный раствор бромистого натра или 
стронция (Зафа 11 и МіЈапі); 2) «Ріјодаёо- 
рћһап-ріорііп», предложенный Пржибрамом; 
3) Свою (Мог; Англия); 4) Еог1оа 
(Мапсегтеіл; Франция). 

Применение иодтетрагноста 
производится различными путями. 1. В ну- 
тривенно. Для введения в вену реко- 
мендуется иодистое соединение —бром более 
токсичен. Из осложнений описаны: тошнота, 
рвота, головные боли, поносы; могут быть 


и явления коляпса. Попадание вещества под 
кожу вызывает некрозы подкожной клетчат- 
ки. При применении чрезмерных доз воз- 
можны тяжелые дегенеративные процессы 
в печени. При соблюдении выработанных 
правил все неприятные осложнения совер- 
шенно отсутствуют. Техника введения сле- 
дующая: растворяется сухое вещество из 
расчета 0,05 на 1 кг веса б-ного в 20—30 см? 
дестилированной воды. После фильтрации 
раствор стерилизуют 20 минут на водяной 
бане, т. к. кипятить раствор нельзя. Б-ному 
тщательно очищается кишечник и предписы- 
вается полное голодание в течение 8— 13 ча- 
сов. За полчаса до введения большинство 
авторов (Как, Зевоепдифе и другие) вводит 
внутримышечно 8 ем? гипофизина Мерка, 
чтобы вызвать опорожнение Ж. пузыря и 
дать больший доступ поступлению желчи, 
содержащей контрастное вещество. Раствор 
иодтетрагноста, приготовленный ех 1етрохге, 
вводится обыкновенным 20—30-граммовым 
шприцем в кубитальную вену. Чем медлен- 
нее производится введение, тем больше га- 
рантии избежать явлений коляпса. Вводят 
в течение 10—15 минут, затем, не вынимая 
иглы, промывают ее небольшим количеством 
физиол. раствора. Для предупреждения яв- 
лений раздражения блуждающего нерва, 
иодтетрагностом, после инъекции вводится 
под кожу 1 мг атропина. Через 8—13 часов 
производят первый рентгеновский снимок. 
Техника: 50—60 КУ, 80 тА ‚экспозиция 0,5— 
1 сек., пленка с двойной обливкой и— жела- 
тельно— бленда Букки-Поттера. В пределах 
этого времени тень Ж. пузыря лучше всего 
видна. Через 18—20 часов тень пузыря посте- 
пенно исчезает. — 2. Введение через 
рот. Тетраиод- и тетрабром-фенолфталеин- 
натрий, всасываясь в желудке и 12-перстной 
кишке, в резчайшей степени раздражают 
слизистую желудка и ацодеп1. Они даются 
поэтому в желатиновых, уплотняемых фор- 
мальдегидом капсулах или в кератинизиро- 
ванных пилюлях или в специальных таблет- 
ках, растворяющихся только в шелочной 
среде кишечника. Кирклин (КИКИп) пред- 
ложил давать контрастное вещество как 
питье в растворе с добавлением виноградно- 
го сока; в присутствии фруктовых кислот 
натриевая соль тетраиод-фенолфталеина об- 
ращается повидимому в тетраиод-диоксифта- 
лофенон, т.е. тетраиод-фенолфталеин, нерас- 
творимый в желудочном соке, в шелочной 
среде кишечника снова обращается в натрие- 
вую соль и всасывается. Фирма Мерк выпу- 
стила особый порошок «Ога]-+еігаспоѕі», ко- 
торый перед употреблением растворяется в 
200 вмз воды и дается как питье. Методика 
введения рег оз очень проста, но картина, 
Ж. пузыря значительно слабее, чем при вну- 
тривенном методе (применяется рег оз обык- 
новенно бромистое соединение); результат 
зависит от условий всасывания в кишечнике 
и от своевременного растворения капсул. 
Как осложнение бывают поносы. 
Условия, необходимые для то- 
го, чтобы Ж. п. наполнился. 1. Пе- 
чоночные клетки должны быть способны вы- 
водить с желчью контрастное вещество. 
2. Пузырный и печоночный протоки должны 
быть проходимы, а полость пузыря вмещать 
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достаточное количество желчи. 3. Слизистая 
Ж. пузыря должна концентрировать желчь, 
а следовательно и контрастное вещество в 
ней, в достаточной степени, чтобы могла по- 
лучиться тень пузыря. 4. Пузырь должен об- 
ладать способностью опорожняться. Неизме- 
ненный пузырь дает на рентгенограмме ин- 
тенсивную тень с правильными контурами, 
хорошо смещается при перемене положения 
тела. Форма очень разнообразна: овальная, 
грушевидная, ланцетовидная (см. отд.табли- 
пу, рис. 1—4); у гиперстеников— широкая, 
у астеников—вытянутая. Высота расположе- 
ния зависит от положения печени. Различа- 
ют пузыри атонические (т. е. широкие, с вя- 
лыми стенками), застойные и опущенные. 

Если Ж. п. недает тени, то этому могут 
быть следующие причины. 1. Нарушение 
способности печоночных кле- 
ток выделять введенное в кровь кон- 
трастное вещество. При различных 
формах желтухи, при цирозах, при дегене- 
ративных процессах печени, новообразова- 
ниях, эхинококке и др. процессах в печени, 
захватывающих большую часть печоночной 
паренхимы, холециетография дает отрица- 
тельный результат даже при совершенно 
здоровом Ж. п. Холецистография противо- 
показана в случаях с несомненными клин. 
данными, говорящими за поражение парен- 
химы печени. При отсутствии ясных симпто- 
мов поражения печени, в тех случаях, где 
холецистография дала отрицательный ре- 
зультат, можно убедиться в достаточном вы- 
делении иода печенью, определяя его в жел- 
чи, полученной через дуоденальный зонд. 
Нахождение иода в моче позднее 3 суток 


после холецистографии также может елу- | 


жить признаком задержки иода печенью. 
2. Закупорка желчных протоков 
камнями. Камень, находящийся в пузыр- 
ном протоке, механически закрывает доступ 
контрастного вещества в полость Ж. пузыря 
и тогда тень пузыря не получается на сним- 
ке. Если камень не вполне закрывает про- 
ток, то тень пузыря может быть получена, но 


очень слабая вследствие малого количества . 


иода, попавшего в полость. Присутетвие 
камней в самом Ж. п. само по себе не яв- 
ляется препятствием к наполнению его кон- 
трастным веществом (если количество кам- 
ней не так велико, чтобы препятствовать до- 
статочному попаданию иода в полость Ж.п.). 
В таких случаях тень пузыря получается 
иногда значительно слабее нормы или на 
фоне тени видны круглые участки просве- 
тления-—дефекты наполнения, вызванные 
камнями, к-рые сами тени не дают. В редких 
случаях удается видеть тени камней после 
того, как Ж. п. опорожнился от контрастно- 
го вещества, а холестериновые камни имби- 
бировались иодом. 3. Нарушение вса- 
сывающей и сократительной 
функции Ж. п. препятствует получению 
тени пузыря. Причиной таких нарушений 
фнкц. способности Ж. п. являются различ- 
ные воспалительные процессы его стенки— 
как острые, так и хронические. В зависимо- 
сти от степени поражения всасывающей спо- 
собности К. п. тень его или совершенно от- 
сутствует или бывает в значительной степе- 
ни ослабленной. При острых холециститах 


тень пузыря в разгар заболевания отсут- 
ствует; по мере затихания процесса можно 
получить отчетливую тень. Если в результа- 
те воспалительного процесса, на почве холе- 
цистита или желчнокаменной болезни раз- 
вивается атрофия слизистой Ж. п., то полу- 
чается стойкий отрицательный результат 
холецистографии. 4. Рубцовое емор- 
щивание стенки пузыря с нарушением 
сократительной способности его или с обли- 
терацией его просвета или протока препят- 
ствует наполнению Ж. п.контрастным веще- 
ством. Тень пузыря в этих случаях или от- 
сутствует или получается нерезкой и дефор- 
мированной. Рубцовые процессы в соседних 
органах могут вовлекать Ж. п. в спайки, 
деформировать его и уменьшать его просвет. 
В этих случаях иногда получается деформа- 
ция формы пузыря без нарушения его всасы- 
вающей способности (см. отд. табл., рис. 5). 
5. Сдавление пузыря или протоков 
опухолями, исходящими как из Ж. пузыря, 
так и со стороны соседних органов, также 
часто чисто механически мешает наполнению 
К. п. контрастным веществом. 6. Повидимо- 
му и рефлекторно-нервные фак- 
торы могут парализовать сократительную 
способность Ж. п. или вызвать спазм сфинк- 
теров; в некоторых случаях с повышенной 
нервно-мышечной возбудимостью тень пузы- 
ря может отсутствовать без наличия пат. 
процессов в Ж. п. В этих случаях необходи- 
ма повторная проверка результатов холе- 
цистографии. Только стойкий, полученный 
при повторных исследованиях отрицатель- 
ный результат холецистографии дает право 
(при наличии и др. клинич. симптомов) счи- 
тать несомненным стой- 
кое анат. и фнкц. пора- 
жение Ж. п. Сократи- 
тельная функция Ж. п. 
с помощью холециетогра- 
фиим.б. исследована, поч- 
ти как в условиях экспе- 
римента. После получе- 
ния тени Ж.п.и введения 
тех или иных химич. ве- 
ществ, вызывающих опо- 
рожнение Ж. п., делают 
снимки сериями и следят 
за всеми фазами опорожнения в желчные 
протоки и в Чао4депиаш. Часто при этом 
удается получить изображение протоков: 
Ч. суѕіісі, сһоіеаосһі и даже Һһераёісі (см. 
отд. таблицу, рис. 3—4). —Из веществ, дей- 
ствующих опоражнивающе на Ж. п., при- 
меняют гипофизин, геѕр. питуитрин (Кальк 
и Шёндубе), смесь сливок и желтков (Воу- 
аеп) или (лучше всего) яичный желток 
( Вгоппег). Время опорожнения пузыря в от- 
вет на применение раздражителей варьирует 
в зависимости от индивидуальной особенно- 
сти каждого б-ного, а гл. обр. от степени 
поражения соответствующей функции Ж. п. 
Важным вспомогательным методом является 
рентгеновское комбинированное исследова- 
ние Ж. п. и жел.-киш. тракта, наполненных 
контрастным веществом. Таким путем выяс- 
нлется влияние пат. процессов Ж. п. на со- 
седние органы, и обратно. 
Косвенный рентгенологиче- 
ский метод сводится к рентгеноскопии 


Рие. 31. Типы сдав- 
ления 1161 аџойері 
на передней стенке 
во 2-й позиции. 
(По Вегё’у.) 
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Рис. 1. Холецистография, нормальное наполнение желчного пузыря. Рис. 2, З и 4. Холепистография. 
Постепенное опорожнение желчного пузыря. Рис. 5. Холецистография сморщенного желчного пузыря. 
Рис. 6. Камни желчного пузыря (сзади). 


К ст. Желчный пузырь. 
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желудка, дџоӣепі и кишечника. Установлен 


ряд изменений рентгеновской картины этих · 


органов, к-рые считаются характерными при 
наличии заболевания 
желчных путей; глав- 
нейшие из них следую- 
щие: 1) вдавление на пе- 
редней стенке Ба до- 
одері при увеличении 
Ж. п. (рис. 31); 2) пере- 
тягивание фи! дпо4е- 
пі вверх и вправо при 
перихолециститах, од- 
нако в отличие от сра- 


щений на почве язвы 
ацџодепі стойкой дефор- 
мации Ба! при пери- 
рие. е0 Мати- холецистите не бывает 


(рисунок 32); различные 
нарушения пассажа, по 
12-перстной кишке (рас- 
ширение Ба! — «те- 
зари з» — и застой в 
нем или быстроеегоопо- 
рожнение) часто встре- 
чаются при заболева- 
нии желчных путей (Вего). Все вышеописан- 
ные методы могут иметь значение для диа- 
гностики заболевания Ј&. пузыря и прото- 
ков только в теснейшей связи с остальны- 
ми клин. методами исследования. н. Потте. 


наиболее частых из- 
менений Бршрі 4џой. 
при заболеваниях Ж. 
пузыря: ----- вдавле- 
ние увеличенным Ж. 
п. без перетягивания 
вправо; ------- та же с 
перетягиванием впра- 
во сращениями. 


Ш. Патологическая анатомия. 


Пороки развития желчных путей чаще 
всего выражаются в гипоплазии, атрезии 
или даже полном отсутствии какой-либо 
части внепечоночной желчевыводящей си- 
стемы, а иногда и всей этой системы в 
целом. Наименьшее значение имеет недо- 
развитие желчного пузыря, так как даже 
полное отсутствие его не вызывает ника- 
ких прижизненных симптомов. Еели имеет- 
ся изолированная атрезия или агене- 
зия ацебив сувѕвіісі при существую- 
щем желчном пузыре, то последний кисто- 
видно растягивается, при чем содержащаяся 
в нем слизь нередко оказывается все же 
окрашенной желчью вследствие выделения 
желчного пигмента эпителием слизистой обо- 
лочки пузыря или железами шейки. Гораздо 
большее значение имеет атрезия, или отсут- 
ствие а. спо]едосВ1 или а. һераѓісі. Если де- 
ло идет об атрезии, то б. ч. ее наблюдают не 
на всем протяжении указанных протоков, 
а в определенных «излюбленных» местах, к 
к-рым относятся: 1) нижний отрезок а. сћо- 
Іедосһі у места вхождения его в стенку ачо- 
аепі и 2) самая верхняя часть его у места 
впадения 4. сузМе!. Во всех таких случаях 
дети или уже родятся на свет с желтухой 
или получают ее в ближайшие дни после 
рождения. Продолжительность их жизни 
благодаря холемии и развивающемуся би- 
лиарному цирозу печени в большинстве слу- 
чаев не превышает 5—6 месяцев, при чем 
все это время кишечное содержимое уних мо- 
жет оставаться слегка окрашенным желчью 
вследствие выделения желчного пигмента 
кишечными железами.—Заслуживает упо- 
минания также идиопатическоерасшире- 
ние а. сһо1Іеаосһі непосредственно пе- 
ред впадением его в йаџойепит--т. н. киста 


Б. М. 9. т, Хх. 


общего желчного протока, достигающая ино- 
гда колоссальных размеров (головы взрос- 
лого человека). Причины этого расширения 
не вполне ясны, так как зондирование всег- 
да устанавливает отсутствие какого бы то 
ни было стеноза. Предполагается, что здесь 
играет роль врожденная слабость стенок в 
связи с чересчур косым направлением дуо- 
денальной части Чисфаз сһоЈейосһі по отно- 
шению к стенке кишки, вследствие чего соз- 
даются условия для клапанообразного зак- 


рытия устья протока. — Воспаление 
желчных путей — см, Холангит, 
Холецистит. 


Большинство описанных в желчпом пузы- 
ре и протоках доброкачественных первич- 
ных опухолей относится к категории 
папилём и аденом. Из злокачественных из- 
редка встречаются саркомы, преимуществен- 
по зке раки, которые имеют в большинстве 
случаев железистый или папилярный харак- 
тер и располагаются чаще всего у дна или 
в шейке пузыря, а также в области рарШа 
Уаќегі. В общем для Москвы раки желчного 
пузыря и протоков составляют 2,89% всех 
раков (по данным прозектур б-ц за 1923— 
1927 гг.).--Сужение и непроходимость 
крупных желчных протоков могут быть вы- 
званы камнями, опухолями, паразитами, 
реже—рубцами (напр. после заживления де- 
кубитальных язв). Непроходимость 4. сһћо- 
1едосһі обусловливает застой желчи во всей 
желчевыводящей системе со всеми послед- 
ствиями такого застоя. Если непроходимым 
делается а. һераіісиѕ, то происходят с одной 
стороны расширение вышележащей его ча- 
сти со всей системой внутрипечоночных 
желчных ходов и развитие застойной жел- 
тухи, с другой—спадение желчного пузыря. 
При этом если непроходимость долго про- 
должается, то с течением времени желчь 
в расширенных Ж. путях может стать почти 
бесцветной; нормальная желчь замещается 
т. н. «белой желчью». Закупорка пузырного 
протока ведет к т. н. ложной водянке желч- 
ного пузыря. Т. к. притока желчи в пузырь 
при этом не происходит, то бывшее там желч- 
ное содержимое постепенно всасывается и 
заменяется светлой жидкостью, отделяемой 
слизистой оболочкой пузыря и скопляю- 
щейся в нем иногда— особенно в случае одно- 
временного катара пузыря—в очень боль- 
шом количестве. То же самое явление можно 
наблюдать в нек-рых случаях и без механи- 
ческого закрытия пузырного протока. Так, 
при тяжелых острых инфекционных б-нях 
или резких истощениях— особенно у детей— 
нередко развивается ложная водянка пузы- 
ря на почве атонии пузырной мускулатуры. 
В тому же могут вести расстройства со сто- 
роны соответствующего нервного аппарата 
в виде ли спазма шейки пузыря или, наобо- 
рот, пареза пузырных мышц. Приступы та- 
ких дискинетич. расстройств нервного про- 
исхождения могут иногда создать симптомо- 
комплекс, почти тождественный с картиной 
желчнокаменной болезни (см.). м. Скворцов. 


ТУ. Патологическая физиология. и клиника, 


Доминирующую роль в патологии Ж. п. 
играют воспалительные процессы (см. Хо- 
лецистит) и образование желчных камней 
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(см. „Келчнокаменная болезнь). Другие забо- 
левания встречаются значительно реже, те- 
чением напоминалот печоночную колику или 
холецистит и нередко остаются клинически 
нераспознанными, а диагносцируются лишь 
на операционном или секционном столе. К 
ним относятся: застойный пузырь не-камен- 
ного происхождения, опухоли, хрон. инфек- 
ционные (рс, 1ез) и паразитарные заболе- 
вания. — При отсутствии желчных камней 
застой в пузыре возникает вследствие 
механических или фнкц. причин. Механиче- 
ский застой чаще всего развивается благо- 
даря закрытию зкелчных протоков опухолью 
(рак головки поджелудочной железы, Фате- 
рова сосочка, желчных путей; слизистые по- 
липы, аденомы, адено-фибромы 4псфа; свое- 
досһі и др.). Нередко механический застой 
вызывается пластическими перивисцераль- 
ными процессами, гл. обр. перихолецисти- 
том, осложняющим холециетит, язву желуд- 
ка и дџойепі, рак желудка, хронич. апенди- 
цит и пр. Препятствием для оттока желчи 
могут служить и изменения в сальнике и др. 
смежных с пузырем органах. Причиной за- 
стоя являются также врожденные аномалии 
пузыря и протоков: дивертикулы пузыря, 
перегибы пузырного протока, косое поло- 
жение а. сһоІеаӢоесһі в стенке Чио4ет, удли- 
нение или, наоборот, полное отсутствие бры- 
жейки Ж. п. Врожденная атрезия а. сһо- 
Јеаосһі у детей ведет к огромному расшире- 
нию всей системы Ж. путей. Госсе собрал 
23 случая врожденной атрезии протока. 
Фнкц. застой в пузыре объясняют спазмом 
жома Одди, к-рый влечет за собой рассла- 
бление и атонию желчного протока. Нек-рые 
авторы считают, что атония пузыря вызы- 
вается утратой им способности к сокраще- 
нию, хотя вопрос о сократительности пузы- 
ря сам является спорным. Другие полагают, 
что гипокинезы желчного пузыря зависят от 
понижения тонуса в. уасі. При атонии пузы- 
ря пузырный рефлекс на введение в йџойе- 
пит сернокислой магнезии, пептона и др. 
запаздывает, а иногда и совсем отсутствует. 
Введение пилокарпина ускоряет появление 
желчи «В». Систематическое дренирование 
желчного пузыря посредством дуоденаль- 
ного зонда (повторное вызывание рефлекса, 
по Мельцер-Лайону) по мнению некоторых 
клиницистов способствует улучшению функ- 
ции пузыря. 

В противоположноеть гипокинезам, при 
ваготонии наблюдалотся гиперкинезы Ж. п., 
к-рые иногда симулируот картину желчно- 
каменной б-ни. Гиперкинезы дают спастиче- 
ские боли в правом подреберьи. При пробе 
Мельцер-Лайона желчь «В» не поступает в 
ачодепит; пилокарпин не вызывает ее при- 
тока; после впрыскивания атропина спазм 
пузыря расслабляется, прекращаются боли, 
и в Чиодепит поступает желчь «В». Диски- 
незы Ж. п. и желчных путей привлекают в 
последнее время большое внимание. Изуче- 
ние их идет при помощи рентгеноскопии и 
дуоденального зондирования. 

Большой практический интерес предста- 
вляют опухоли пузыря, особенно рак. 
По статистике Кауфмана (Капіїтапп) из всех 
случаев рака внутренних органов на долю 
пузыря приходится 5%. Рак чаето сочетает- 


ся с желчными камнями (по Ейіфегег’у и 
Нарегїе1а ?у, в 70%; по Соигуо ег, в 91%). 
По данным Мейо, Мойнигена и Риделя 
(В1еде]!) рак имел место в 5—7% всех слу- 
чаев желчных камней. Чаще всего рак ло- 
кализуется в дне или шейке пузыря, на ме- 
сте рубцов после предшествовавших воспа- 
лений, или на участках, подвергшихся трав- 
матизации камнями. Опухоль может быть 
едва заметной или, наоборот, выполнять 
весь пузырь и закупоривать пузырный про- 
ток. Часто она имеет вид цветной капусты; 
поверхность ее нередко изъязвлена. Быстро 
развиваются метастазы в печень; отдаленные 
метастазы появляются поздно. В некоторых 
случаях единственным симптомом болезни 
является кахексия; в других наблюдаются 
боли и желтуха. Иногда прощупывается 
опухоль. Оперативное излечение возможно 
только в очень раннем периоде. Из других 
опухолей практический интерес имеют аде- 
номы, к-рые, по Ашофу, передко перерожда- 
ются в рак.—Папилёмы пузыря, дающие кар- 
тину холецистита, излечиваются оператив- 
ным путем. Иногда они также дают картину 
ракового перерождения. Фибромы и миксо- 
мы встречаются крайне редко. 

К редким заболеваниям пузыря относится 
заворот его, встречающийся в возрасте 
60—80 лет. Клинич. симптомы: резкие бо- 
ли в эпигастральной области и подреберьи, 
иногда рвота ; °достигает38°, пулье—90—100 
ударов в 1 мин. Отличие от заворота кишок 
в том, что газы могут отходить, отсутствует 
характерное обострение черт лица. При свое- 
временном хир. вмешательстве болезнь все- 
гда заканчивается выздоровлением, при от- 
сутетвии же его на 5—6-й день наступает 
ехібиѕ Іеѓаіѕ. Из описанных в литературе 
30 случаев клинический диагноз был постав- 
лен всего лишь один раз. 

Туберкулез пузыря возникает пер- 
вично или вторично при поражении смеж- 
ных органов. В литературе описано всего 
10 случаев первичного поражения пузыря. 
Патолого-анатомически %5с выражается по- 
явлением на слизистой небольших ограни- 
ченных фокусов некроза, а в хронич. случа- 
ях развитием неправильной формы язв и 
фиброзным утолщением стенки. Туберкулез 
протоков почти неизвестен. Пузырь пред- 
ставляется увеличенным, стенки его утол- 
щены и неровны. В полости часто скопляет- 
ся гной. Клинически наблюдаются боли, 
желтуха отсутствует; прощупывается болез- 
ненная опухоль; наблюдается общее поху- 
лание, слабость. Иногда образуются само- 
произвольные свищи или натечные абсцесы. 
До сих пор диагноз ставился только после 
операции. Лечение заключается в иссечении 
желчного пузыря. 

Сифилис и актиномикоз встречаются ис- 
ключительно редко. Сифилитические 
изменения носят по преимуществу вторич- 
ный характер, возникая вследствие перехо- 
да процесса с паренхимы печени. Актино- 
микоз быстро распространяется на смеж- 
ные органы и брюшную стенку. 

Картину холецистита, подчас симулируют 
паразиты. проникающие в Ж. пузырь из 
кишечника. В пузырной желчи, полученной 
во время операции или при помощи дуоде- 


ЖЕЛЧНЫЙ ВУЗЫРЬ 


230 


пального зонда, находились иногда Г.элаЪ Па, 
пиезипа|з, амебы и аскариды. В эпителии 
желчных ходов проделывают развитие кок- 
пидии (Еіпегіа Ѕііейае), являющиеся часты- 
ми паразитами печени кролика. Возможно, 
что в редких случаях эта кокцидия пара- 
зитирует и в желчных путях печени чело- 
века. В Ж. пути метастатически могут попа- 
дать также дизентерийные амебы (см. Аме- 
бы). Из паразитических червей обитателя- 
ми желчных путей являются гл. обр. со- 
сальщики ('Ттетаќѓойеѕ), а именно—Еазс1о]а, 
ћераћіса, двуустка печоночная—-нормальный 
паразит крупного и мелкого рогатого скота, 
Е. сіваписа, Оріѕіћогсһіѕ 1еПпепз, двуустка 
кошачья— паразит собак и кошек, бываю- 
щий и у человека, Оріѕёпогсһіѕ уіуеггіпі, 
Оріѕіћотсһіѕ поуегса, Роеп4алар 1 оттата 
гипсафит, ОсгосоеНита ]апсео]афат—дву- 
устка ланцетовидная. Во всех случаях нахо- 
ждения сосальщиков печени у человека дело 
идет о гостепаразитизме этих паразитов. 
Из крупных глист в Ж. путях, желчных 
ходах и в 94. сһоіеаосһиѕ могут ненормально 
локализоваться аскариды (см. Аекариды— 
аскаридоз, аскариды у детей). В одном 
случае было найдено в пузыре до 90 аска- 
рид. Лечение паразитарных заболеваний пу- 
зыря очень затруднительно, т. к. пузырь слу- 
жит резервуаром, из к-рого паразиты вновь 
поступают в кишечник. Для лечения при 
Тахеб На ицезЫпаИз применяют сальварсел, 
осарсол, при амебиазе—эметин. Лечение ас- 
карид пузыря осложняется тем, что это за- 
болевание почти всегда сопровождается тл- 
желой вторичной инфекцией желчных путей; 
прогноз крайне неблагоприятный. н. Єтоцих. 


У. Хирургия желчного пузыря и желчных 
путей. 

Желчный пузырь. Наиболее часто произ- 
водимая операция на желчном пузыре— 
иссечение его (сһоІесузёесіотіа). Пока- 
зания для иссече- 
ния: камни в пузы- 
ре, каменный и бес- 
каменный холеци- 
стит, водянка и 
эмпиема пузыря, 
новообразования. 
Ноказания при ка- 
мнях относитель- 
ны: операция пред- 
лагается лишь в 
случаях безуспеш- 
ности внутренней 
терапии (диета, ре- 
жим, минеральные 
воды, фармакотера- 
пия, дуоденальный 
зонд), при часто по- 
вторяющихсяколи- 
ках, мешающих ра- 
ботать.Прихрон.рецидивирующем каменном 
холецистите показания к эктомии тем настой- 
чивее, чем сильнее и тяжелее выражены явле- 
ния воспаления. Вообще при «каменных» за- 
болеваниях удаление пузыря следует предпо- 
честь другим операциям— наложению свища 
ит. н. идеальной цистотомии; эктомия в гро- 
мадном большинстве случаев удаляет место 
образования камней (см. Желчнокаменная 


болезнь) и позволяет обследовать соетояние 
протоков. Бескаменный холецистит иногда 
ликвидируется наложением свища, но часто 
о с Та 
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Рис. 34. 


Рис. 35. 


требует эктомии. При флегмонозном холе- 
цистите следует также удалять пузырь, если 
только это допускается состоянием б-ного и 
обстоятельствами операции; впротивномелу- 
чае приходится накладывать свищ пузыря. 
Водянка и эмпиема показуют только экто- 
мию. То же следует сказать о новообразова- 
ниях; однако б-ные с злокачественными опұ- 
холями пузыря попадают к хирургам обык- 
новенно поздно, и эктомия оказывается но- 
выполнимой. Иссечение —если нет особых 
противопоказаний-—_производится под нгр- 
козом. Разрезов брюшной стенки предложо- 
но много. Не так легко удовлетворить сразу 
двум требованиям: получить широкий и 
удобный доступ к желчным путям и в то же 


Рис. 36. 


время не нарушить иннервации брюшных 
мышц. Из рисунка 33 видно, что не на- 
рушают иннервации а) разрез по средней 
линии и 6) разрез по средней линии почти 
до пупка, а отсюда косвенно вверх и вбок: 
по направлению нервных волокон (Рио- 
Бранко); через первый разрез можно уда- 
лить пузырь у худощавых женщин с подат- 
ливой брюшной стенкой; однако этот разрез 
Дает так мало простора, что им можно огра- 
ничиться только в случае, если он проведен 
в предположении другой операции, напр. 
на желудке. Разрез Рио-Бранко слишком 
громоздок для большинства случаев. Попе- 
речный разрез Госсе (Соззеф; рис. 34) почти 
не перерезает нервов и дает недурной до- 
ступ к Ж. п., особенно при опущенной пе- 
чени. Разрез Кохера (рис. 35) параллель- 
но правому краю ребер дает хороший до- 
ступ, однако пересекает нервные ветви иво 
всяком случае не должен заходить дальше 
правой передней подмышечной линии. Кер 
(Кеһг) проводил волнообразный (или шты- 
кообразный) разрез (рис. 36) с пересечением 
поперек не всей правой прямой мыишы. 
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Разрез удобен для эктомии и часто для хо- 
ледохотомии. Однако в трудных случаях, 
когда приходится мобилизовать 12-перст- 
ную кишку, разреза, Кера недостаточно: по- 
перечную часть разреза приходится про- 
должать вбок, и тогда нижняя вертикальная 


Рис. 38. Рис. 39. 

часть становится излишней. Если попереч- 
ную часть разреза Кера продолжить парал- 
лельно реберному краю и не проводить ниж- 
ней вертикальной части, то получится раз- 
рез, к-рым пользуется Федоров в более труд- 
ных случаях (рис. 37). Из остальных разре- 
зов можно упомянуть еще разрез Шпренгеля 
(Әргепее1), показанный на рисунке 38, и 
разрез Кауша (Каазсв)— рис. 39. Операция 
производится с подведением валика на уров- 
не нижних углов лопаток. 

По вскрытии брюшины, в случаях хрони- 
ческого холецистита с перихолециститом, 
прежде всего пузырь выделяется из спаек (с 
большим сальником, желудком, 12-перстной 
кишкой, поперечной ободочной и др.), после 
чего обеледуются Ж. пути. При отсутствии 
изменений (камни, сужения) в главном про- 
токе пузырь после отграничения его салфет- 
ками удаляется. Удаление можно начинать 
или со дна, что удобнее при больших спай- 
ках, или от пузырного протока. В первом 
случае а. суз- 
Иса перереза- 
ется и перевя- 
зывается в кон- 
пе выделения 
пузыря, во вто- 
ром — перед 
или после пе- 
ререзки пу- 
зырного прото- 
ка(рис.40).От- 
деление желч- 
ного пузыря от 
печени иногда 
удается чрез- 
вычайно легко, 
в других елу- 
чаях слой рых- 
лой клетчатки 
между пузы- 
рем и печенью 
оказывается рубцово измененным вслед- 
ствие бывшего здесь перихолецистита. По- 
мимо других обстоятельств, влияющих на 
выделение желчного пузыря, многое зави- 
сит от того, насколько выводится из раны 
печень. При высокой и неподатливой груд- 
ной клетке и невозможности мобилизовать 
печень операция технически менее удобна, 
чем у худощавых субъектов с малым перед- 


не-задним диаметром грудной клетки и по- 
движной печенью, легко выводимой в рану 
своим острым краем. При отсутствии сра- 
щений пузырь осматривается и ощупывает- 
ся. Он может быть изменен в цвете (белесо- 
ватый, с налитыми сосудами и пр.). Стенки 
пузыря могут быть утолщены. В пузыре 
могут прошупываться камни. В других слу- 
чаях ясных изменений не находится. Еели 
после тщательного обследования желудка, 
12-перстной кишки, головки поджелудочной 
железы, правой почки и червеобразного от- 
ростка уклонений от нормы в них не ока- 
зывается, то пузырь по отграничении вал- 
фетками прокалывается; отсасывается со- 
держимое, которое может оказаться нор- 
мальной или измененной желчью. По опо- 
рожнении пузыря, хотя бы неполном, ино- 
гда можно прощупать небольшие конкре- 
менты, не определявшиеся при наполненпом 
пузыре. При пеопределенных результатах 
обследования следует вскрыть желчный пу- 
зырь.. По удалении всей желчи иногда (до- 
вольно редко) находят небольшой камешек 
в шейке пузыря. Если нет камня, обращают 
внимание на слизистую: воспалительное со- 
стояние указывает на бескаменный холеци- 
стит. В ярко выразкенных случаях слизистая 
оболочка малинового цвета; на этом фоне 
иногда видна нежная желтоватая сеточка, 
состоящая из отложений холестерина. В 
иных случаях находят слизистую гладкой, 
лишенной складок—-указание на прежде 
бывшие перерастяжения пузыря. Если хи- 
рург решает при бескаменном холецистите 
удалить пузырь, эктомия ничом существен- 
ным не отличается от эктомии при камнях. 
Также нет существенных отличий в эктомии 
при водянке или эмпиеме пузыря. Иссече- 
нию при опухоли должно предшествовать 
детальное обследование для точного опреде- 
ления возможности и размеров операции. 

По удалении пузыря брюшная рана может 
быть выполнена марлей или зашита наглу- 
хо. Глухой шов имеет преимущества быстро- 
го заживления и предохранения в известной 
степени от послеоперационной грыжи. Про- 
тив глухого шва выдвигается соображение 
о пенадежности закрытия культи пузырного. 
протока, чрез к-рую желчь может протекать 
в брюшную полость; истечение желчи воз- 
можно также через существующие иногда 
дополнительные протоки, к-рые идут из пе- 
чени и впадают прямо в пузырь: при удале- 
нии пузыря они неизбежно ранятся. Есть 
все-таки ряд случаев, в которых зашива- 
ние наглухо вполне показано, а именно — 
при удалении нефункционирующего пузыря, 
когда он 1) выполнен сплошь камнями, 
2) сморщен и не содержит желчи, 3) на- 
полнен слизью или гноем (водянка, эмпие- 
ма). При функционирующем пузыре глухой 
шов возможен только в том случае, если хи- 
рург уверен в надежности закрытия культи 
пузырного протока, иначе говоря, дело сво- 
дится к технике. Б. или м. значительные 
добавочные печоночные протоки можно за- 
метить в ложе пузыря. Для обеспечения от 
возможного попадания желчи в брюшную 
полость Розанов вставляет на короткое вре- 
мя резиновый дренаж к культе дасфиз сувіі- 
сі.—Зашивание наглухо противопоказано 
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при необходимости дренировать Ж. пути, 
а также при распространенных воспалитель- 
ных изменениях и при кровотечении, усту- 
пающем только тампонаде. Если хирург ре- 
шается зашить наглухо, культя пузырного 
протока перевязывается (лучше кетгутом) 
и затем перитонизируетея— обычно надвига- 
нием брюшины задней стенки. Роттер (Ко+- 
(ег), один из первых хирургов, начавших 
заливать наглухо после эктомии, поступал 
след. образом; после перевязки пузырного 
протока, он перегибал его и накладывал об- 
щую лигатуру на конец и начало протока. 
Весь пузырный проток он помещал затем за 
брюшину. Слабая сторона способа Роттера—- 
замкнутая полость на протяжении всего пу- 
зырного протока. Мартынов рекомендует сле- 
дующий способ. Культя пузырного протока 
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перевязывается кетгутом 
на расстоянии менее 1 см 
от линии отреза. Образо- 
вавшаяся к периферии от 
лигатуры розетка проши- 
вается кетгутом, который 
и завязывается; один ко- 
нец шва оставляется 
длинным. За него подтя- 
гивают культю протока 
к ложу пузыря (рис. 41). 
На ложе пузыря, т. е. на 
паренхиму печени, на- 
кладывают 4—5 швов 
так, что края ложа закрывают культю про- 
тока и оставленную кетгутовую нить, кото- 
рая затем связывается с одним из швов на 
печень (рисунки 42 и 43). Затем следует 
этажный шов брюшной стенки. При необ- 
ходимости тампонировать перевязывают или 
дренируют пузырный проток и полосы 
марли заводят вбок—к началу бокового ка- 
нала (Зернов), к культе пузырного протока, 
к отверстию Винслоу и к поперечной обо- 
дочной кишке; часть операционной раны за- 
шивается. Тампоны оставляются на сравни- 
тельно долгий срок. Их начинают удалять по 
возможности вместе со снятием швов. Сна- 
чала удаляется ближайший к печени там- 
пон. Остальные удаляются на второй неделе; 
приэтом почти всегда необходимо применять 
эфирное опьянение. Края раны растягива- 
ются разводителями, и в рану снова вво- 
дятся одна-две полоски марли. Удаление 
пузыря бывает часто нетрудной операцией. 
При значительных спайках оно требует 
большой осторожности, т. к. иногда легко 
поранить печоночную артерию или ес пра- 
вую ветвь (некроз печени!), воротную вену. 
Менее важно поранение желудка, 12-перст- 
ной кишки и поперечной ободочной. 


Наложение свища пузыря (су- 
ѕіоѕіотіа) производится при плохом состоя- 
нии больного, когда удаление пузыря требу- 
ет много времени (спайки), а также иногда 
при тяжелых флегмонах, хотя в последнем 
случае предпочтительна эктомия. Цието- 
стомия производится или в два приема (под- 
шивание пузыря—векрытие) или—как те- 
перь почти исключительно поступают—в 
один прием. 

Сузфофотта 14ез 118, зв. сцо1есу- 
зепауз1з— операция, состоящая в раз- 
резе пузыря, удалении камня и наложении 
швов на разрез. Брюшная полость закры- 
вается наглухо.. С целью удаления камня 
эта операция в настоящее время почти не 
производится, разве только в случаях, когда 
камень пузыря, не дававший ясных симпто- 
мов, случайно обнаруживается при лапаро- 
томии по другому поводу. Разрез пузыря мо- 
жет окончиться зашиванием также в слу- 
чаях экеплораторного вскрытия его (см. 
выше). При зашивании пузыря не следует 
прокалывать слизистую оболочку, чтобы 
швы не дали повода к образованию камней. 

Соустья между Ж. п. и жел.-к и ш. 
трактом накладываются при сужении или 
непроходимости а. сһоіейосһі. Применяют- 
ся: соустье с желудком (сһо1есуѕіо-баѕігоѕћо- 
тіа), с 12-перстной кишкой (суз$0-амодепо- 
вбопиа), тощей кишкой (сузіо-јејалоѕњотіа), 
и наконец были случаи соуетья с поперечной 
ободочной (суѕіо-со1оѕёопіа). При непрохо- 
димости 4. сһоіеаосһі показуют наложение 
анастомоза гл. обр.: хронический склерози- 
рующий панкреатит, рубцовые сужения по- 
сле камней и новообразования. При заст- 
рявших камнях соустье не показано: камни 
должны быть удалены через разрез йџсёиѕ 
своедосв1. Соустье с тощей кишкой было 
впервые наложено Монастырским (Ленин- 
град) в 1887 г. по поводу рака головки под- 
желудочной железы, соустье с желудком— 
Терье (Тегиег; 1896). Соустье с желудком в 
большинстве случаев проще по технике, чем 
соустья с кишками. Обычно берется для 
анастомоза предпривратниковая часть же- 
лудка. Растянутый желчный пузырь осво- 
бождается от желчи. Если требуется подтя- 
путь желудок к пузырю, то во избежание на- 
тяжения швов полезно отделять тело пузы- 
ря от печени. Отверстие делается в 1—2 см 
диаметром. Шов—в два этажа. Слизистую 
удобнее шить кетгутом, серозную — шел- 
ком. Брюшная рана (гораздо меньшая по 
размерам, чем для эктомии) зашивается 
обычно наглухо. Испражнения в первые же 
дни окрашиваются; исчезает зуд, а затем 
понемногу и желтуха. На желудочное пи- 
щеварение суѕіо-саѕітоѕіотіа не оказывает 
видимого вредного влияния. В дальнейшем 
можно опасаться холецистита и восходяще- 
го холангита, хотя в этом отношении со- 
устье с желудком надо считать более благо- 
приятным (вследствие бедности микрофлоры 
желудка) по сравнению с кишечными ана- 
стомозами.—Суѕёо-даѕіговіотіа как паллиа- 
тивная операция находит применение при 
неудалимых раках Фатерова сосочка и го- 
ловки поджелудочной железы, Она приме- 
няется также при хрон. индуративном пан- 
креатите, к-рый и на операции легко принять 
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за рак, а также и при высоких рубцовых су- 
жениях а. сһо1іеӣосћі; суѕіо-јејипоѕфотіа и 
сузѓіо-дпойепоѕотіа применяются несколько 
реже. При соустьи с тощей кишкой скорее 
можно ожидать холангита, чем при соустьи 
с 12-перстной. Что касается выбора спо- 
соба, то при раковых опухолях надо делать 
ту операцию, к-рая в данном случае удобнее 
(0. ч. сувіо-савітоѕвботіа). Соображения о 
возможности холангита не должны иметь ре- 
шающего зпачения, так как жизнь больных 
с раковой опухолью поджелудочной желе- 
зы или Фатерова сосочка вообще непродол- 
жительна. Что касается доброкачественных 
сужений, то при них надо предпочитать опе- 
рацию соустья а. сһо1еӣосћі с 12-перстной 
кишкой, о чем речь ниже.—_Операции па 
пузырном протоке являются только допол- 
нением к эктомии и состоят в разрезе для 
удаления камней или в удалении самого 
пузырного протока. 

Главный проток (04а. Берамсиз еі сһо1ейо- 
сһиѕ). Наиболее обычная операция-—в скр ы- 
тие протока (һераіісоотіа, спо]едо- 
сһоіотіа). Оно производится для удаления 
камней и дренажа протоков при холангитах. 
Различают: разрез или вскрытие печоноч- 
ного протока, а. сһоІеӣоећі над 12-перстпой 
кишкой (сһоіеаосһоотіа виргадпойепта/ 1$), 
а. сһо1едосһі за кишкой (сһоіейосһоёотіа 
тебгодио4епа/4$) и апсёцѕ сһоіеаӢосһі через 
12-перетную кишку (споедосвобориа фталз- 
Яцоойепа]іѕ). — Нераќісофотіа применяется 
редко. Обычно камни, находящиеся в 406%. 
Пераќісоѕ, удается низвести в а. сһоіеіосіѕ 
или прямо достать их щипцами или тупой 
ложечкой через разрез й. сһоіедосћі. Однако 
иногда камни оказываются неподвижными, 
и приходится рассекать (продольно) печо- 
ночный проток. При этом надо соблюдать 
осторожность 1) относительно а. сузИса, про- 
ходящей часто (в 27% случаев по Рио- 
Бранко) наперекрест, впереди печоночного 
протока, 2) относительно правой ветви а. һе- 
райсае и самой печоночной артерии, также 
иногда лежелцих впереди протока. Ранение 
пузырной артерии не имеет особого значе- 
ния, хотя заставляет прибегнуть к пере- 
вязке артерии; ранение ветви, а тем более 
самой печоночной артерии, грозит омертве- 
нием печени и летальным исходом. По уда- 
лении камней надо постараться наложить 
шов па рану печоночного протока и поста- 
вить дренаж через разрез 4иасфав сһоі1е- 
Ч0сВ1.—С по едосвофот1а зирга- 
ЧчцоЧепа113— самая обычная из операций 
вскрытия главного протока. Применяется 
при камнях этой части желчного протока, 
а также при камнях а. ЦВераме1 и нижней 
части а. сһоіедосһћі. Предварительно, как и 
при гепатикотомии и при холедохотомии 
нижнего отдела, технически удобнее удалить 
сначала желчный пузырь, обычно сильно из- 
мененный; сморщенный, не содержащий жел- 
‘чи и камней пузырь удалять нет необхо- 
димости. ВБисфаз сһоІейосһиѕ при задержке 
желчи бывает значительно расширен. В дру- 
гих случаях он имеет спайки, к-рые сме- 
щают его с обычного места. Благодаря этим 
изменениям иногда не так легко отыскать 
проток и убедиться, что действительно обна- 
ружен именно 4. сһо1ойоєћиз, особенно если 


камни не прощупываются ясно. В таких 
случаях допустимо сделать, отгородив брюш- 
ную полость салфетками, пробный прокол 
тонкой иглой. По получении желчи делается 
продольный разрез выше 18-перстной кишки 
или в том месте, где прощупывается камень, 
по боковой стороне протока. По удалении 
камня проток иселедуется, если он широк, 
пальцем или по возможности наиболе тол- 
стым зондом. Исследование производят как 
по направлению бисіџѕ һераїісиѕ и его 
ветвей, так и вниз — по направлению Час- 
физ сһоједосһиѕ, при чем стараются пройти 
в 12-перстную ки- 
шку. Если не 
проходит толстый 
‚зонд, то пробуют 
| более тонкие. На 
1 вонде протоки 
“ощущаются паль- 
ем. Обнаружен- 
ные при зондиро- 
С ваниикамниглав- 
ного протока (в:ы- 
ше и ниже разре- 
Ч за) удаляются по 
ПЕ из 
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сдвиганием 
"снаружи пальцем 
\или введенным в 
канал инструмен- 
том — тупой ло- 
жечкой, щипцами. Когда толстый зонд сво- 
бодно проходит вверх и вниз в двенадцати- 
перстную кишку (рис. 44) и палец не ощупы- 
вает камней, остается дренировать протоки, 
обычно инфицированные. Для этого вводят 
вверх в печоночный проток мягкую дренаж- 
ную трубку (калибра 16—18-го номера ка- 
тетера), а излишнюю часть разреза а. сһо]е- 
осы! у введенной трубки зашивают кетгу- 
том. Ближайший к трубке шов не обрезает- 
ся, а им привязывается дренаж. Мартынов 
никогда не применяет Т-образных дре- 
нажей Кера, и не видел от этого дурных 
последствий. 

В случае, если зонд внизу а. сһоІіеаосћі 
натыкается на препятствие— камень, к-рый 
не сдвигается вверх и не удаляется ложечкой 
или корнцангом, надо сделать мобилизацию 
12-перстной кишки, а затем—ретродуо- 
денальную холедохотомию или— 
если камень определяется у самого Фатеро- 
ва сосочка — трансдуоденальную. 
Мобилизация 12-перстной кишки произво- 
дится так: скальпелем надрезается присте- 
ночная брюшина параллельно и сбоку вер- 
тикальной части кишки, отступя от нее на 
9—4 см (рис. 45). Оба края брюшины захва- 
тываются зажимами Пеана или Люера, и 
12-перстная кишка осторожно отелаивается 
пальцем. Тогда становятся видными зад- 
няя стенка кишки, задуоденальный отдел 
а. споіеӣосћі и ближайший к нему участок 
поджелудочной железы. На прощупываемом 
камне делается небольшой разрез (рис. 46) 
протока (избегать ранения Вирсунгова про- 
тока!), камень извлекается и зондирует- 
ся раріШа Уаѓегі. Проток дренируется через 
разрез выше Япойепит, а задуоденальный 
разрез зашивается. Рана тампонируется, 


рис. 44. 
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при чем отдельная полоса марли подво- 
дится к 12-перстной кишке, При транедуоде- 
нальной холедохотомии также выгодно 
мобилизовать 12-перетную кишку. Если под 
нее подвести марлевый тампон, то кишка 


Рис. 46. 


Рис. 45. 


приближается к брюшной ране, что значи- 
тельно облегчает операцию. Разрез в 12-пер- 
стной кишке делается неболыной—верти- 
кальный или поперечный на уровне Фатеро- 
ва сосочка. Камень извлекается по надрезе 
устья протока (рис. 47), после чего двумя- 
чотырьмя стежками края разреза протока 
ешиваются со слизистой кишки (споедо- 
сһо-дџойепоѕќотіа іпіегпа). Кишка заши- 
вается. В а. сһо!іеаосћиѕ через разрез выше 
дподепат вводится дренаж. Трансдуоденаль- 
ная холедохотомия особенно пригодна при 
больших камнях, застрявших у устья про- 
тока (Федоров), т. к. проведение большого 
разреза через проток за 18-перстной кишкой 
соединено с риском поранения Вирсунгова 
протока. 

Соустье между ацсёџѕ спо 1еаосвивз 
и Чиодепишм накладывается при суже- 
нии или непроходимости в задуоденальной 
части протока. Сужение может быть или 
вследствие рубца протока или вследствие 
воспалительного процесса в головке подже- 
лудочпой железы. В таких случаях, т. е. 
при сужениях нераковых, сһоіедосһо-йџо- 
аепоѕіотіа должна в общем предпочитаться 
соустью пузыря с желудком; при анастомозе 


Рис. 47 А 


дисбаз сһо1іейосһі гораздо менее’ риска по- 
лучить впоследствии восходящий холангит, 
особенно если дополнить операцию удале- 
нием пузыря как возможного кумулято- 
ра инфекции. Конечно такое общее положе- 
ние неприложимо к отдельным случаям: так, 
при функционирующем пузыре и при тяже- 
лом состоянии б-ного приходится для со- 
устья брать Ж. п., что занимает значительно 
меньше времени. Различают конечный и бо- 
ковой анастомозы протока с Чподепат. При 
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первом а. сһоІіеӣосһиѕ перерезается, и верх- 
ний отрезок вшивается в небольшой разрез 
кишки. При втором (рис.48) делается над киш- 
кой разрез протока, к-рый соединяется двумя 
рядами швов с кишкой. Первый способ слож- 
нее и опаснее, второй проще и потому в наст. 
время преимущественно применяется. В слу- 
чае отсутствия осложнений операция дает 
прекрасные результаты. Помимо приведен- 
ных показаний надо упомянуть еще о со- 
устьи между кистой (врожденной) а. сһо- 
1едос 1 с 12-перстной кишкой, дающем так- 
же очень хорошие результаты. Нельзя ска- 
зать того же о соустьи дасбаз һераћісі с две- 
надцатиперстной кишкой, которое произво- 
дится всегда конеп—в бок при резекциях 
аџсёаѕ сһоЈейосһі вследствие новообразова- 
ний и сужений его. 

Резекция той или иной части глав- 
ного (печоночно-желчного) протока 
производится по поводу новообразований. 
Непрерывность желчного пути может быть 
восстановлена различным образом: соеди- 
нением а. һераћісі с а. сһоІейосһиб конец 
в конец, соустьем 4. Вера с жел.-киш. 
трактом, замещением 4. сһо1ейосһі Ж. пузы- 
рем (анастомоз с желудком или 12-перстной 
кишкой), лоскутной пла- 
стикой протока из стенок 
желудка, из аподепат 
(Башкиров). Во многих 
случаях таких операций 
полезно применять по- 
гружной дренаж («агаіп 
регди»), вводимый в вос- 
становленный проток. 
Верхний конец резино- 
вой трубки должен на- 
ходиться в 4. Вера еиз, нижний—в Ччо- 
аепит. Если трубка введена до пластики 
или образования соустья, на ней, как на 
каркасе, удобнее накладывать швы; после 
операции трубка обеспечивает свободное вы- 
деление в кишку желчи и тем предохраняет 
операционные спайки разрезов протока от 
разрыва. Если конец трубки спускается в 
аподепит на 6—8 см, то постепенно он бла- 
годаря перистальтике кишки спускается 
ниже и через некоторое время (от несколь- 
ких дней до месяцев) выходит через зад- 
ний проход. .А. Мартынов. 

Лит.: Анатомия. В о чг&пет, Эт ]а їоровта- 
рШе ӣеѕ уоіеѕ Ьііаігеѕ, Сотріеѕ геп@из деѕ ѕбапсезѕ йе 
1а Ѕосіёіё де 0іо1осіе, 6. Х ХІУ, 1913; Оећіет Т., 
Вейтас 20 йеп Аһпоттпа1іїаїеп дег баПепуеве, Веі- 
ітасе 2аг Кіпіѕсһеп Сытигае, В. ХСИ, 1914. Пато- 
логия и пат. анатомия.—Герлах И., К вонросу 
06 изменении эпителия желчных нротоков печени, 
дисс., СПБ, 1897; Копјеїх2пу @., Раїоіовіѕсһе 
Апаќотіе ип РҺһуѕіо10&іе дег баПепазе опа ба|- 
Іепвапаѕсгкгапкопвеп, Его, а. а1вет. Раїћо1овіе упа 
раіћо108=. Апаіотіе, В. ХІУ, 1910—11; Раіћо1Іовіѕсће 
Апаіотіе, ВтзЕ. у. І. Аѕслоѓ, Вапа Ії, Јепа, 1993; 
з йткеп 5, Азап п. Копкііоп ег ехфтапера свел 
саПепуеве, І.рх., 1995; $ сћ тіс Ке А., СбаПеовёове 
и. саПепЬ!аѕе (Нпар. а. а=, Раіћо1овіе ип4 раіоіорві- 
ѕсһер Апаїотіе, гес. у. Н. Вгішпє и. Е. Ѕсђма|ре, 
Вапа І, АМеНове 1, Ҹіеѕрайсп, 1924). Клиника. — 
О воспалительных заболева- 
пузыря, диссертация, Петербург, 
1906; Зимницкий С., О дискинсзах внешних 
желчных путей, Харьков, 1997; Рреротуе б... 
А сһагаӣа СВ. её СазфатЕте Ј., Мапие! дев таја- 
діеѕ дц 101е её аез уоіеѕ На тез, Гагіѕ, 1910; Сат- 
піег М. её Рг1ечг В., Айесііопѕ @ез үоіеѕ 
ЪШатез (Мопуеаи їгаії6 де тёдесе, 3018 1а йітесііоп 
де б. Вобег, К. \/19а1 сі Р. Теіѕѕіег, у. ХҮІ, Рагіѕ, 
1998); Е мата С., Егкгапкопвеп ег баПепЫазе 
и. ба|Пепейпае, Вегііп, 1904. Хирургия. —Водыв- 
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цев Г., О показаниях к хир. лечению при заболе- 
ваниях желчныҳ путей на основании пат. и клин. 
данных, дисе., М., 1902; Саре1]1е \., Піе Сһі- 
гигбіе ег СаПепжебе (Нп9Ъ. дег ргакёіѕсћеп СЉ}- 
тигеле, петамѕсесер. у. С. Сатгб, Н. Кїйпег ц. Е. Гехек, 
В. ПІ, ЅіџИвагі,1923); Кееп \\., бигесту, у. І, 
РъПадеіріна——І,опіоп, 1919. Рентгенология. —Лем - 
берг А., Рентгенологическая диагностика заболе- 
ваний желчного пузыря (Экспериментальная и кли- 
ническая рентгенология, под ред. Г. Хармандарьяна, 
т. ІІ, Харьков, 1998); а’'А шафо С., Егвеһпіѕѕе 
Чег гӧпіѕепо!овіѕсһеп ПагѕіеПопе дег @аПепазе 
тпіїќеї15 Копігаѕіг1ипе, Егесрпіѕѕе а, теі. Ѕітаћеп- 
їотгѕсһопе, Вапа ПІ, 198; Вгоппег Н., Ре 
сћо1езтуѕіовтарћівсће Мониф5зргиГипй дег баЙев а- 
зе па іһге Егоерпіѕѕе, ГотёзебтИЙе аџї дет Сеђіеїе 
а. Еӧпісепѕігаћеп, В. ХХХІХ, 1929; бтаһа т Е., 
Со1е №. а. Сорһег @., Сһо1іесуѕёосгарћу, 
Тһе јоогпаі о? #ће Атегісап тейіса! авѕосіаііоп, 
у. ХХХІУ, 1925; Наепіѕс\ Е., Вӧпісепдіавпо- 
ЭНЕ дег СаПепѕѓеіпе оті дет СаПепЫаѕе оБпе Кош- 
гаѕітііеІ, Еогівѕсћтгіїќе а. а. бер. дег Кӧпісепѕігаћеп, 
В. ХХХУ, 1926; Ргеззег К., Опѕеге Егвебтаз5е 
пі дег регогаеп и. іпігауепоѕеп Мсіһоде дег Сво- 
Јетуѕіовтарііе, УЛепег Кіп. \Уосвепзевг., 1926, № 25. 
См. также лит. к ст. /Келчнокаменная болезнь. 
ЖЕЛЧЬ, представляет собой секрет печо- 
ночных клеток, в том числе повидимому и 
Купферовских. При прохождении по желче- 
выводящим путям и во время нахождения 
в желчном пузыре седцернированная печо- 
ночными клетками ЯС. (печоночная Ж.) пре- 
терпевает ряд изменений: примешивающий- 
ся к ней слизистый, богатый муцином (или 
муциноподобным нуклеоальбумином) секрет 
эпителия желчных путей и пузыря придает 
первоначально жидкой и прозрачной печо- 
ночной Ж. тягучий, вязкий характер. Пу- 
зырная Ж. обычно бывает мутной от при- 
мешивающихся эпителиальных клеток, вы- 
падаощих известковых соединений желч- 
ных пигментов и т. п. В желчном пузыре 
происходит энергичное всасывание воды, 
вследствие чего концентрация Ж. возрастает 
в 5—-10 раз. Повышение концентрации не ка- 
сается минеральных солей, всасывающихся 
вместе с водой, так что содержание их в 
печоночной и пузырной Ж. почти одинаково. 


Состав желчи человека (по Гаммарстену). 


1.000 частей желчи содержат 


Составные части 
печоночная Ж.| пузырная Ж. 


35,260 


Твердых веществ . . 25,400 170,320 160.200 


Воды... а... 964,740 


974.600 829,860 839,800 

Муцина и пигментов 4 290 5,150 41,910 44 370 
Желчнокисл. солей . | 18,240 9,040] 96,970 87,230 
Жирных К-т из мыл. 1.850 1,010) 11,179 10,580 
Холестерина 1,600 1,500 9,860 8700, 

| Лецитина...... 0,574 0,650; 2,230 1,410 
| Жирова... 0,956 0,610] 1,900 оа) 
г Солей. а.а... 7,250 7,4601 5,100 5.380 


Депрессия (понижение точки замерзания) 
пузырной Ж.—от —0,54° до —0,63°; рН печо- 
ночной желчи—7,3—8,0, пузырной — 6,8; 
удельный вес печоночной Ж.—1,003—1,006, 
пузырной—1,008—1,040. 

В Ж. помимо желчных кислот и желчных 
пигментов (см. ниже) содержатся лецитин, 
иекорин, холестерин, мыла, жирные кисло- 
ты, эфиросерные кислоты (у человека в 
очень небольшом количестве), мочевина 
(23,5—40 м2%), следы парных глюкуроно- 
вых кислот; нахождение мочевой кислоты 
еще не может считаться установленным. Из 
минеральных составных частей помимо ще- 
лочей, входящих в состав желчнокислых со- 
лей, в желчи содержатся хлориды натрия 
и калия, фосфаты, кальций, магний, следы 
меди, иногда следы цинка. В Ж. всегда со- 


держится железо (0,04—0,119%,,). Мнение не- 
которых авторов, что с Ж. выделяется же- 
лезо, поступающее с пищей, другими иселе- 
дователями оспаривается. С Ж. может вы- 


деляться ряд лекарственных веществ, напр. 


иодистые соли, алкалоиды, салициловые 
препараты ит. д. В Ж.. найдены нек-рые фер- 
менты—амилаза; каталаза, оксидаза. Коли- 
чество их незначительно, и едва ли прихо- 
дится приписывать им какое-либо физиол. 
значение. Реакция Ж., обусловленная 
содержанием буферных солей и представляю- 
щаяся слабощелочной на лакмус, на самом 
деле близка к нейтральной или даже слегка, 
кислая.—Цвет Ж. в зависимости от содер- 
жания того или иного из зкелчных пигмен- 
тов (см. ниже) может быть очень различным; 
у человека обычно Ж. золотисто-желтая, 
иногда с коричневатым оттенком, но может 
быть и зеленой.—В ку с, зависящий гл. обр. 
от желчнокислых солей — торький с после- 
дующим сладковатым привкусом.—Лля с у- 
точного количества Ж. указы- 
валотся различные величины, обычно около 
1.000 смз. Однако дуоденальным зондом 
удавалось получать до 4.000 см? за сутки. 
В виду значительного сгущения желчи в 
желчном пузыре, фактически сецернируемый 
печенью объем Ж. во много раз превышает 
количество ее, выделяющееся в кишечный 
канал.—-Как и мочеотделение, выделение #. 
прекращается при затруднении оттока ее из 
пузыря или протоков и повышении давления 
в последних. Остановка желчеотделения 
наступает при давлении около 350 мм водя- 
ного столба, т. е. приблизительно в три раза 
меньшем, чем требуется для остановки моче- 
отделения. Часть поступающей в кишечник 
К. всасывается в кровь и через воротную 
вену попадает снова в печень, т. о. совершая 
т. н. энтеро-гепатич. круговорот. Послед- 
ний с несомненностью установлен для желч- 
ных к-т; в какой мере в ном участвуют про- 
чие составные части Ж., еще окончательно 
не установлено. В. Энгельгардт. 

Желчные киелоты, специфическая состав- 
ная часть желчи, вырабатываются в печени 
и находятся в организме гл. обр. в виде нат- 
риевых солей. Большая их часть состоит из 
2 компонентов (парные желчн. к-ты), один из 
к-рых (холевые к-ты) является характерным 
для желчных к-т.-Х олевые к-ты— 
кристаллические, близкие по строению к 
стеринам, одноосновные оксикислоты, про- 
изводные углеводорода холана С,„Н,,, содер- 
жащего 4 гидроароматич. кольца. Холевые 
кислоты и парные желчн. к-ты дают много 
цветных реакций, как напр.: 1) реакцию 
Петтенкофера — вишневокрасное окрашива- 
ние при смешении их водпого раствора, со- 
держащего небольшое количество тростни- 
кового сахара, с концентрированной Н,50,; 
жидкость, разбавленная спиртом, показы- 
вает 2 полосы поглощения возле Фраунгофе- 
ровых линий Е и Е; 2) красно-бурую жид- 
кость с зеленой флюореспенцией при раство- 
рении в концентрированной Н,50,.—-Х о - 
левая (холалевая, триоксихолановая) 
к-та, С.Н.(ОН)..СООН, находится в ки- 
шечных камнях, в малых количествах в со- 
держимом кишечника. Образуется из гли- 
кохолевой и таврохолевой кислот желчи при 
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гниении в кишечнике, при гидролизе. Темп. 
плавления 196—198°; [@]р== + 37,02° (в спирт- 
ном растворе). Растворимость в холодной 
воде 1:4.000, в кипящей—1:750, в 709%-ном 
спирте—1:20, в эфире—1:27. Сладковато- 
горького вкуса. Щелочные соли легко рас- 
творимы в воде, свинцовые и серебряные соли 
почти нерастворимы. При нагревании холе- 
вой к-ты, при кипячении с кислотами, при 
гниении в кишечнике образуется ангидрид 
дислизин, С.Н. Оз, находящийся в кале, — 
аморфное, нерастворимое в воде вещество. 
Холевая к-та кроме реакций, свойственных 
вообще желчн. к-там, дает характерную для 
нее реакцию Милиуса (Муз): спиртовый ра- 
створ холевой к-ты, смешанный с раствором 
Ј, при осторожном разведении водой стано- 
вится синим и выделяет микроскоп. синие 
иголочки.—Дезоксихолевая (диокси- 
холановая) к-та,С,Н..(ОН),.СООН, найдена 
в бычьей желчи (0,7%), в желчных камнях 
быка, в кале. Темп. плавления 172°; [а= 
= --57,02° (в спиртном растворе). Горького 
вкуса, трудно растворима в воде, легко в 
спирте. Обладает замечательной способно- 
стью давать трудно разделимые аддицион- 
ные соединения с высшими жирными к-тами 
{такие соединения прежде описывали под 
именем холеиновой к-ты желчи) и со мно- 
гими другими органическими веществами. 
Эта способность имеет большое физиол. зна- 
чение, т. к. таким путем многие нераствори- 
мые в воде вещества (холестерины, жирные 
кислоты, алкалоиды и др.) переводятся в 
растворимую в воде, способную всасываться 
форму. Л итохолевая (моноксихо- 
лановая) к-та, С: Н, (ОН).СООН, найдена 
в желчных камнях, в подвергнутой гидро- 
лизу бычьей желчи (0,002%). Темп. плавле- 
ния 186°; [а] = -+-32,72° (в спиртном рас- 
творе). Безвкусна, легко растворима в спир- 
те; трудно растворимые в воде щелочные со- 
ли очень легко растворяются в присутствии 
натриевой соли дезоксихолевой кислоты. 


С точки зрения сравнительной биол. химии пред- 
ставляет интерес то, что у нек-рых видов животных 
имеются особые холевые кислоты. Так, при гидролизе 
желчи моржей и тюленей выделены две фоцехолевые 
кислоты, из свиной желчи—? гиохолевые кислоты, 
из гусиной—хенохоленая к-та. В состав желчных . к-т 
у полярных акул входят вместо холевой к-ты 9 сцимно- 
ла, СНО. и С»НьО,—алкоголи, близко стоящие 
к холевой к-те. В состав безоаров (см.) входят особые 
холевые кислоты: литофеллиновая и литобилиновая. 


Парные желчн. к-ты представляют со- 
бой соединения холевых к-т с гликоколем 
или таврином, а также сцимнолов с серной 
к-той. Производные гликоколя трудно рас- 
творимы в воде, эфире, хлороформе, бензо- 
ле, легко растворимы в спирте. Щелочные 
соли легко растворимы в воде, остальные со- 
ли трудно растворимы или нерастворимы.— 
Гликохолевая к-та, С..Н»О..СО.МН. 
.СН..СООН-1,5Н.О, найдена в желчи мно- 
гих животных, в том чиеле и человека; от- 
сутствует в желчи собаки; очень немного ее 


в желчи рыб. Иногда содержится в кале, при: 


желтухе—в моче. Синтетически получается 
из азида холевой к-ты и гликоколя. Иглы 
сладковато-горького вкуса, [ајр= +-82,3° (в 
спиртном растворе). Растворимость в холод- 
ной воде 0,38;1.000, в кипящей -—8,5:1.000. 
Шелочами расщепляется на холевую ки- 
слоту и гликоколь. При долгом кипячении 


водного раствора цереходит в изомерную па- 
ратликохолевую кислоту. Гликохоле- 
иновая (гликодезоксихолевая) кислота, 
С ‚НазО,№, найдена в желчи человека, быка 
и мускусного быка. Иглы или призмы с і? 
плавления 175—176°, горького вкуса. В 
свиной желчи найдены две гиогликохолевые 
кислоты. Производные таврина (за исклю- 
чением фоцетаврохолевых киелот) легко рас- 
творимы в воде и спирте, нерастворимы в 
эфире, бензоле, ацетоне, хлороформе.—Т а- 
врохолевая к-та, СНО, №, содер- 
жится в желчи человека и многих других 
животных. При желтухе найдена в моче, при 
поносах— в кале. Синтетически получена из 
азида холевой кислоты и таврина. Кристал- 
лизуется в призмах с 1Н,О. Сладкого вкуса 
с очень слабым горьковатым привкусом. Об- 
ладает способностью удерживаль в растворе 
гликохолевую к-ту, осаждает кислые раство- 
ры белков. Для натриев. соли [ар = +23,27°. 
Легче, чем гликохолевая к-та, расщепляется 
при гидролизе на таврин и холевую к-ту. —- 
Количественное соотношение гли- 
кохолевой и таврохолевой к-т в Ж. различ- 
ных животных сильно колеблется. У челове- 
ка в печоночной Ж. содержится 0,9—1,8% 
солей парных желчн. к-т, в пузырной 5,7— 
10,8%. При пат. условиях, напр. при амило- 
иде печени, наблюдались случаи почти пол- 
ного отсутствия желчн. к-т. Помимо приве- 
денных выше случаев, желчн. к-ты найде- 
ны в меконии, рвотных массах, в виде сле- 
дов в норм. моче (3), крови, Парные желчн. 
к-ты образуются синтетически в печени из 
холевых к-т и гликоколя или таврина. Мате- 
риал для образования холевых кислот еше 
не выяснен; возможно, что таковым является 
холестерин. Гликоколь образуется при рас- 
щеплении белковой молекулы, таврин — 
при окислении цистина и цистеина белков. 
Продукты распада парных желчн. к-т отча- 
сти всасываются в кишечнике и вновь слу- 
жат в печени материалом для синтеза желчн. 
к-т. Часть желчн. к-т, не подвергшаяся рас- 
щеплению, всасывается и, поступив в пе- 
чень, снова выделяется с М. (круговорот 
желчи). Желчн. к-ты всасываются в тощей и 
подвздошной кишках, но не в 12-перстной; 
в тощей кишке всасывается только гликохо- 
левая,но не таврохолевая к-та. Холевая к-та 
и парные желчн. кислоты усиливают пере- 
варивающее действие ферментов поджелу- 
дочного сока, переводят зимоген стеапсина в 
деятельную форму, усиливают перистальти- 
ку толстой кишки. Свободные таврохолевая 
и гликохолевая кислоты обладают антисен- 
тическ. действием. Они вызывают гемолиз и 
при введении в кровь обнаруживалот ядови- 
тое действие—Для открытия желчных 
кислот в моче ее выпаривают, остаток извле- 
кают спиртом, вытяжку выпаривают досуха, 
остаток извлекают абсолютным алкоголем, 
фильтрат выпаривают, остаток растворяют 
в воде, раствор осторожно осаждают евин- 
цовым уксусом с добавлением аммиака. От- 
фильтрованный и отжатый осадок извлекают 


` кипящим абсолютным алкоголем, вытяжку 


выпаривалот с содой и извлекают абеолют- 
ным алкоголем. Со спиртовой вытяжкой, со- 
держащей натриевые соли желчных кислот, 
производят реакцию Петтенкофера. 
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ЗВелчные пигменты, производные пирро- 
ла, обладают свойствами кислоты, раство- 
ряютоя в щелочах, дают трудно растворимые 
соли с щелочными землями и тяжелыми ме- 
таллами. В отличие от кровяных пигментов 
не содержат железа и за исключением били- 
цианина и холетелина не дают полос погло- 
щения в спектре. Входят как специфическая 
часть в состав желчи. В желчи всех иссле- 
дованных позвоночных содержится у одних 
животных, в том числе и у человека, красно- 
бурый билирубин, у других— зеленый би- 
ливердин, часто уробилин и уробилиноген. 
В желчных сростках, в желчи трупа и при 
нек-рых пат. условиях помимо билирубина, 
и биливердина найдены холепразин, били- 
фусцин, билипразин, билигумин, билициа- 
нин, холетелин и др. Билирубин, 
СНО, в молекулу к-рого входят 4 пир- 
рольных кольца, помимо желчи находится 
в содержимом тонких кишок, в сыворотке 
крови (до 1,1 мена 100 смз), в местах старых 
кровоизлияний, в моче и тканях при желту- 
хе, в виде известковых и магнезиальных 
солей в желчных камнях, в меконии, в кале 
грудных детей, в кале взрослых при пат. 
условиях, в мокроте при желтухе, при пнев- 
монии, при вскрытии абсцеса печени, эхино- 
кокка или эмпиемы в легкое. С билирубином 
тождественны многие виды гематоидинов. 
Билирубин добывается из желчных камней 
быка. Существует в двух модификациях: 
1) обычной—оранжевой и 2) несколько легче 
раетворимой—краено-бурой. Билирубин не 
плавится даже при 400°, нерастворим в воде, 
глицерине, очень мало растворим в эфире, 
бензоле, сероуглероде, амиловом алкоголе, 
несколько легче—в спирте. Растворимость в 
диметиланилине 1:100, в хлороформе 1:120— 
1:450, в зависимости от происхождения. Из 
хлороформного раствора билирубин кри- 
сталлизуется в ромбоидальпых табличках. 
Аммиачная соль, С, НзвО,№,.МНз, хорошо 
кристаллизуется из метилового спирта. Ще- 
лочные соли нерастворимы в хлороформе, 
и при взбалтывании с растворами едких ще- 
лочей билирубин может быть удален из хло- 
роформного раствора (отличие от липохро- 
мов). Билирубин легко изменяется, особенно 
под влиянием окислителей, на чем основана 
реакция Гмелина (см. Гмелина проба). Для 
открытия билирубина применяют диазоре- 
акцию, реакцию Гмелина, реакцию Гаммар- 
стена (Наттагѕбеп): стойкое зеленое окра- 
шивание при смешении нескольких капель 
раствора билирубина с носк. вмз реактива, 
(пожелтевшая смесь 1 объема 25%-ной 
НМО; с 19 объемами 25%-ной НСІ; перед 
употреблением смешивают 1 объем смеси с 
4 объемами спирта). При дальнейшем приба- 
влении смеси к-т окраска делаетея синей, 
фиолетовой, затем красной и бурой. Чув- 
ствительность реакции 1:500.000—1.000.000. 
В присутствии кровяных пигментов и уро- 
‘билина наиболее надежной является реакция 
Гупперт-Зальковского: осаждают билирубин 
из исследуемой жидкости в виде кальциевой 
соли известковым молоком или прибавляя 
раствор СаСі,, потом раствор соды или ам- 
миака. Промытый осадок кипятят со спир- 
том, содержащим 5% крепкой НС]; полу- 
чается сине-зеленое окрашивание. Среди 


продуктов окисления билирубина находится 
имид гематиновой кислоты, С,Н,О,М, обра- 
зующийся и при окислении гематина. При 
восстановлении билирубина получены гемо- 
пирролы и гемопирролкарбоновые кислоты, 
как и при восстановлении гемина. Из 
продуктов неполного восстановления били- 
рубина следует. отметить мезобилирубин, 
СзНюОз Ма, и его бесцветный хромоген мезо- 
билирубиноген, С.,3НиО\. (иначе-—теми- 
билирубин), тождественный с уробилиноге- 
ном мочи. В организме это восстановление 
происходит под влиянием киш. бактерий. 

Биливердин, С..,НО,М,),—про- 
дукт окисления билирубина. Находится в 
желчи многих животных, особенно при голо- 
дании, в рвотных извержениях, в скорлупе 
некоторых птичьих лиц, иногда в моче при 
желтухе, встречается в небольших колич. в 
желчных камнях. Отличается от билирубина 
зеленой окраской, растворимостью в спирте 
и нерастворимостью в хлороформе; диазоре- 
акции не дает. Получается окислением би- 
лирубина кислородом воздуха в щелочной 
среде. Похожий по внешнему виду пигмонт 
образуется при действии на билирубин гало- 
генов. Другие желчные пигменты, найден- 
ные гл. обр. в желчных камнях, не полу- 
чены еще в чистом виде, и даже самое суще- 
ствование нек-рых из них вызывает сомне- 
ния. В желчи травоядных часто встречаетея 
пигмент филлоэритрин (хологема- 
тин, билипурпурин), дериват хлорофила. 
Близкие желчным пигментам вещества най- 
дены в раковинах нек-рых моллюсков, в бе- 
зоарах.—За исключением филлоэритрина, 
образующегося в кишечнике из хлорофила, 
желчн. пигменты возникают в организме из 
окрашенной части молекулы кровяного пиг- 
мента. При введении в кровь НЬ или при 
переходе его из эритроцитов в плазму (при 
гемолизе) увеличивается образование желч- 
ных пигментов, и может наступить желтуха. 
Введенный под кожу, гематин почти полно- 
стью выделяется в виде желчн. пигментов с 
Ях. Родетвен. связь между гематином и били- 
рубином устанавливается из общности их 
продуктов расщепления.—Главным местом 
образования желчн. пигментов является 
печень (повидимому ее Купферовские звезд- 
чатые клетки), но образование желчн. пиг- 
ментов может происходить и в других орга- 
нах и тканях, особенно—в рет.-энд. аппара- 
те. В пользу этого говорит нахождение би- 
лирубина в местах етарых кровоизлияний, 
образование желчн. пигментов в селезенке 
при гемолитич. анемии и при нек-рых отра- 
влениях (фенилгидразин), образование били- 
рубина за счет Нр в серозных полостях. При 
введении в кровь в дозе 0,05 г на 1 жг веса 
тела билирубин оказывает ядовитоедействие. 
Для открытия желчн.пигментов в животных 
тканях и в содержащих белок жидкостях 
можно в большинстве случаев испытывать 
указанными выше реакциями спиртовую 
вытяжку тканей или спиртовый фильтрат от 
осадка белка. В желчи человека, содержится 
примерно 0,4—1,8%/,0, в среднем 0,5900 би- 
лирубина, в желчи собаки 0,6—0,7%оо. На 
1 кг животного за 24 часа выделяется не бо- 
лее 7 мг пигмента. В пузырной желчи содер- 
жание пигмента в 3—7 раз больше, чем в пе- 
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чоночной. Содержание пигментов в суточном 
количестве желчи у человека оценивают 
в 0,2—2 г. Для количеств. определения би- 
лирубина применяются спектрофотометри- 
ческие и колориметрич. методы. Л. Броуде. 

Физиологическое значение желчи опреде- 
ляется ее ролью в кишечном пищеварении. 
Благодаря содержанию сравнительно зна- 
чительного количества буферных солей, Ж., 
встречая в двенадцатиперстной кишке по- 
ступающую из желудка кислую пищевую 
кашицу, в значительной мере нейтрализует 
кислотность и благоприятствует действию 
ферментов панкреатического сока. При- 
нимавшееся прежними авторами непосред- 
ственное активирующее действие желчи, 
в частности желчных кислот, на ферменты 
поджелудочной железы—трипсин, амилазу 
и липазу, в настоящее время отрицается. По 
отношенито к трипсину и амилазе дело пови- 
димому сводится к соответствующему изме- 
нению реакции среды. Даже при полном 
прекращении поступления Я. в кишечник 
(собаки с фистулами) переваривание белков 
и углеводов протекает нормально. Для пере- 
варивания же и усвоения жиров присут- 
ствие Ж. весьма важно. Действие Ж. здесь 
проявляется в нескольких направлениях. 
Большое значение обычпо приписывают 
эмульгирующему действию Ж.; вследетвие 
содержания обладающих большой поверх- 
ностной активностью жирных кислот, Ж. 
благоприятствует раздроблению поступаю- 
щих в кишечник жиров на мельчайшие ка- 
пельки и сообщает получившейся эмульсии 
стойкость. Т. о. значительно возрастает под- 
вергающаяся действию фермента поверх- 
ность. Однако, судя по последним работам 
из лаборатории Вильштеттера, эмульгирова- 
ние не играет особенно большой роли, т. к. 
другие эмульгирующие агенты, напр. альбу- 
мин, не только не повышают, но даже угне- 
тают расщепление жира. Опровергнуто вна. 
стоящее время и предположение, что желч- 
нокислые соли являются киназами, пере- 
водящими инактивный зимоген липазы в 
активную форму. По иеследованиям Виль- 
штеттера действие желчнокиелых солей со- 
стоит в том, что они образуют с имеющимися 
в кишечнике белками коллоидальные преци- 
питаты, адсорбирующие одновременно и суб- 
страт и фермент. Последний в состоянии та- 
кого «комплексного адеорбата» и проявляет 
свою максимальную активность.—Помимо 
влияния на процессы ферментативного рас- 
щепления жиров, желчные кислоты играют 
существенную роль и при дальнейшем всасы- 
вании продуктов переваривания. Особенное 
значение имеет при этом способность желч- 
ных кислот давать соединения с жирными 
кислотами, т. н. холеиновые кис- 
лоты, легко растворимые в воде. Образую- 
щиеся при переваривании жиров жирные 
кислоты оказываются в кишечнике не толь- 
ко в виде мыл, но в значительной части и в 
свободном, совершенно нерастворимом в во- 
де виде. Эти свободные жирные кислоты 
переводятся в растворимое состояние и ста- 
новятся доступными для всасывания и усвое- 
ния исключительно благодаря присутствию 
желчнокислых солей. При недостаточном 
поступлении Ж. в кишечник в нем сильно 


развиваются гнилостные процессы. Однако 
это обусловлено не выпадением дезинфици- 
рующего действия Ж., как раньше принима- 
лось (Ж. может даже служить питательной 
средой для бактерий), а тем, что жирные ки- 
слоты, всасывание к-рых в кишечнике в от- 
сутствие Ж. прекращается, служат пита- 
тельным материалом для бактерий и тем спо- 
собствуют их размножению. В. Энгельгардт. 
Патология отделения и выделения №. сво- 
дится 1) к понижению секреции-—ахолии 
(см.) или гипохолии; 2) повышению секреции 
(полихолии, плейохромии); 3) изменению 
Ж. при скоплении ее в желчном пузыре и 
путях; 4) выпадению из желчи конкремен- 
тов (см. Желчнокаменная болезнь); 5) выделе- 
нию с желчью несвойственных ей пат. про- 
дуктов. Подробно о патологии желчи, ее от- 
деления и выделения—см. Печень. 
Отложение в органах. Отложение ЭК, в 
органах наблюдается гл. обр. при эюелтизе 
(см.), при чем в этом случае опо имеет место 
как в печени, так и в других органах. В пе- 
чени при застойной желтухе отложение Ж. 
заметно в расширенных желчных капиля- 
рах, где она, сгущаясь, образует желчные 
тромбы и цилиндры; кроме того в печоноч- 
ных и в Купферовских клетках отклады- 
ваются желчные пигменты в виде мелких 
зерен. В других органах при желтухе имеет- 
ся гл. обр. диффузное пропитывание Ж..; 
лишь в эндотелии синусов регионарных к 
печени лимф. желез, а также в эпителиаль- 
ных клетках канальцев почек происходит 
отложение Ж. в виде мелких зерен, при чем 
в почках распад нагруженных желчными 
пигментами клеток имеет следствием обра- 
зование в канальцах желчных цилиндров. 
При тяжелых желтухах, сопровождающих 
острую желтую атрофию печени и нек-рые 
септикопиемии, иногда наблюдалось отло- 
жение в органах кристаллов билирубина, 
что однако повидимому есть посмертное яв- 
ление; прижизненное отложение кристал- 
лов желчных пигментов в ткань имеет место 
лишь у новорожденных в желчном инфаркте 
почек. (О влиянии отложений К. на живую 
ткань см. Желтута.) Кроме зкелтухи отло- 
жение Ж. в органах может наблюдаться во 
всех тех случаях, когда Ж. соприкасается 
с каким-либо мертвым субстратом; при этом 
К. импрегнирует мертвую массу. Так, в пе- 
чени, при разрушении процессом нагноения 
желчных путей, что имеет место при холан- 
гите (см.) и абсцесах печени различного 
происхождения, Ж. откладывается в некро- 
тические массы эксудата или омертвевшей 
печоночной ткани, окрашивая их в оран- 
жево-желтый цвет; туберк. творожистые фо- 
кусы, омертвевшие узлы многокамерного 
эхинококка, мертвые участки опухолей пе- 
чени также импрегнируются желчью при 
разрушении этими процессами желчных пу- 
тей. Нечто аналогичное имеет место и в ки- 
шечнике, в к-ром тот или иной мертвый суб- 
страт (напр. Пейеровы бляшки в периоде 
некротизации при брюшном тифе, наложе- 
ния на слизистой при дизентерии и др.) 
прокрашивается желчью, находящейся в со- 
держимом кишечника. Наконец Ж., изли- 
вающаяся в брюшнуо полость при разрывах 
желчного пузыря, может откладываться в 
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фибринозные массы эксудата, окрашивая 
их в желтый цвет. А. Абрикосов. 

Желчь как питательная ереда применена 
была впервые в бактериол. практике Кон- 
ради (СоптаТ) в 1904 г. Он доказал, что Ж. 
является особенно благоприятной средой 
для развития тифозных бактерий при посеве 
крови брюшнотифозных больных. Преиму- 
щество этой среды заключается в том, что, 
растворяя форменные элементы крови, Ж. 
уничтожает в то же время ее бактерицидные 
свойства; вследствие этого, в противополож- 
ность другим методам посева крови, нет на- 
добности употреблять большие количества 
питательной среды; для посева 2,5—5 см? 
исследуемой крови достаточно 5—10 см? Ж. 
Размножение тифозных бактерий в Ж. про- 
исходит чрезвычайно энергично, и благодаря 
этому при наличии в крови даже ничтожно- 
го количества их удастся получить культуру. 
Являясь элективной средой для тифозных 
бактерий, Ж. обладает вместе с тем бакте- 
рицидными свойствами по отношению к не- 
которым другим микробам, чем уменьшается 
опасность случайного загрязнения при по- 
севе крови. Бактерицидные свойства желчи, 
а также солей желчных кислот, ясно вы- 
ражены по отношению к пневмококкам и 
Ѕітерфососсиѕ тисоѕиѕ. Эти микробы рас- 
творяются при прибавлении 0,1 смз Ж. к 
1—2 см? бульона. —Ж. для посева кро- 
ви приготовляется след. образом: 
содержимое желчного пузыря от здорового 
животного набирают стерильной пипеткой 
в стерильную колбочку и стерилизуют в 
автоклаве при 105—110° в течение 30 мин.; 
затем фильтруют через вату, разливают в 
пробирки по 5—10 см? и снова стерилизуют. 
Конради рекомендует прибавлять к свеже- 
полученной Ж. 109 пептона для повышения 
питательности среды и для препятствия 
свертыванию крови и 10% глицерина для 
задержки роста сапрофитов при случайном 
загрязнении. Әти видоизменения однако не 
влияют существенно на результаты. В том 
случае, если засевается кровяной сгусток, 
а не свежая кровь, Кирштейн (Кігѕќеіп) со- 
ветует прибавлять к 5 смз Ж. 0,1—0,3 смз, 
в зависимости от величины сгустка, концен- 
трированного глицеринового раствора трип- 
сина. Кальметт и Герен (Са]пейе, Сиёгіп) 
применили в качестве питательной среды 
картофель с желчью для пересевов культуры 
туб. бацил с целью понижения вирулентно- 
сти их. В результате длительных пересевов 
получена культура ВСС. Как составная 
часть Ж. входит в агар Падлевского, пред- 
ставляющий собой цветную питательную 
среду для диференцирования тифозных бак- 
терий и кишечной палочки. 
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ЖЕМЧУЖИНЫ, жемчужный, обозна- 
чения, употребляющиеся в патологии по от- 
ношению к некоторым деталям новообразо- 
вательных процессов, выражающихся в фор- 
мировании в тканях отграниченных округ- 
лых узелков, внешним своим видом напо- 
минающих зерна жемчуга. По существу на- 
блюдаемые при этом процессы являются да- 
леко не однородными. Так, в виде группы 
Ж. могут выглядеть туб. грануляции при 
т. н. жемчужнице рогатого скота (см. Жем- 
чужная болезнь); с другой стороны образо- 
вание Ж. часто наблюдают в атипически раз- 
растающихся тяжах многослойного плоско- 
го эпителия, например при хронических 
язвенных процессах на коже, особенно же 
при плоскоклеточных раках, когда концен- 
трически и черепицеобразно наслаивающие- 
ся друг на друга и ороговевающие эпите- 
лиальные клетки образуют мелкие шаровид- 
ные скопления, своим серым полупрозрач- 
ным видом напоминающие крупинки жем- 
чуга. Большое сходство с жемчужинами 
имеют холестеатомы. 

ЖЕМЧУЖНАЯ БОЛЕЗНЬ, устарелое на- 
звание, относившееся первоначально к опре- 
деленной форме заболевания брюшины и 
плевры у рогатого скота, при к-ром на сероз- 
ных оболочках образуются мелкие отшнуро- 
ванные опухоли, имеющие нек-рое сходство 
с жемчужинами. После того как туб. приро- 
да этих опухолей была установлена нахо- 
ждением в них палочек Коха, название Ж. б. 
было перенесено на все формы с крупного 
рогатого скота и до наст. времени еще ино- 
гда встречается в этом смысле как в обихо- 
де, так и в сельскохозяйствен. литературе. 
Обозначение Ж. б. как синоним рс круп- 
ного рогатого скота должно быть изъято и 
из научной и из популярной терминологии. 
Во-первых «кемчужины» встречаются на 
серозных оболочках не только у крупного 
рогатого скота, но и у коз, лошадей и др. 
животных, у к-рых реактивное образование 
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соединительной ткани вокруг туберк. очагов 
с последующим переходом ее в рубцовую 
ткань происходит с такой интенсивностью, 
что влечет за собой отшнуровывание отдель- 
ных бугров от их основания на серозной 
оболочке. Во-вторых термин Ж. б. вводит 
на практике в заблуждение неспециалистов, 
когда они при убое туб. скота находят не 
«жемчужины» (или «горох»), а лишь измене- 
ния в паренхиматозных органах, не имею- 
щие по своему внешнему виду никакого 
сходства с жемчужинами. 

ЖЕНСКИЕ БОЛЕЗНИ. Определение, 
объем и содержание понятия. 
Еще недавно сущность Ж. б. видели исклто- 
чительно в местных анатом. изменениях по- 
лового аппарата, а потому и классифици- 
ровали Ж. б. только по морфол. принципу, 
упуская из вида, что заболевания, разно- 
родные по этиологии, могут давать оди- 
наковую картину. В дальнейшем, с успе- 
хами бактериологии, появились новые клас- 
сификации, построенные на этиологиче- 
ском принципе, поскольку в основу от- 
дельных заболеваний можно было класть 
ту или другую инфекцию. Увлечение бле- 
стящими результатами хир. лечения Ж. б. 
снова отодвинуло на второй план все осталь- 
ное. Учение о внутренней секреции, уясне- 
ние хим. (вернее нервно-химических) корре- 
ляций между яичником и всеми другими 
инкреторными железами сделало в дальней- 
шем очевидным, что нормальное течение 
всех половых фаз и правильность всех по- 
ловых функций возможны лишь при усло- 
вии полного гормонального равновесия. 
Т. о. в качестве причины ЗК. б. стал фигу- 
рировать тот или другой биохимический 
субстрат (токсины, гормоны, изменения в 
составе крови, колебания в обмене веществ). 
Стало уже невозможным трактовать какую- 
нибудь систему органов изолированно, вне 
связей с другими, а тем более—женскую по- 
ловую сферу, всегда при взяких условиях 
многими нитями связанную со всем орга- 
низмом. Гинекология мало-по-малу вышла 
из пределов малого таза и перестала быть, 
как прежде, синонимом «учения о женских 
половых органах». Она превратилась теперь 
в биологию и патологию женщины. В эти 
широкие рамки вошла конечно и псих. сфе- 
ра как немаловажный фактор здоровья. 
Рассматриваемые с этих точек зрения многие 
К. б-ни оказались патол. жизнепроявления- 
ми всего организма, как бы местным отра- 
жением общих расстройств. Поэтому наряду 
< односторонней местной терапией разви- 
лась общая терапия— со всеми ее возможнос- 
тями. Учение о конституции явилось той 
клинической концепцией, которая, концен- 
трируя внимание на часто наблюдаемых 
комбинациях отдельных признаков в опре- 
деленные типичные группировки—консти- 
туциональные типы, геѕр. аномалии, — об- 
легчила и общую диагностику женских 
болезней и терапию их. Еще более ши- 
рокие горизонты открылись перед гинеколо- 
гией теперь, в связи со всем новым соц.- 
бытовым укладом нашей жизни. Женщина 
сбрасывает с себя оковы семейного рабства; 
в борьбе за свою самостоятельность, за эко- 
номическую независимость она постепенно 


проникает почти во все области проф. дея- 
тельности. Естественно, что современное уче- 
ние о Ж. б. должно принять (и принимает) 
совершенно новое социальное направление. 
Гинекология выдвигает на первый план 
этиологическое значение всех проф.-быто- 
вых факторов как важных источников жен- 
ской заболеваемости. Ставя своей ближай- 
шей задачей изучать не только уже б-ную, 
но главным образом здоровую женщину и 
притом не изолированно от внешней среды, 
как это было раньше, а в тесной связи со 
всей трудовой и бытовой обстановкой, ги- 
некология дальнейшую цель видит в рацио- 
нальном улучшении условий труда и быта 
женщины, необходимом для оздоровления 
ее организма. 

Ранние источники Ж. 6б. Гено- 
типические б-ни женской половой 
сферы изучены очень мало. Немногочиелен- 
ные сведения имеются в этом отношении 
относительно тепѕігоаііо ргаесох, сШта- 
сёегіат ргаесох, ар!а1а таттае, гипопла- 
вии полового аппарата (и связанного с ней 
бесплодия), хондродистрофического таза 
и др. Причины многих Я. б-ней сводятся к 
вредным влияниям внешней среды, к-рая 
дает себя знать иногда очень рано. Половые 
клетки могут претерпевать известный ущерб 
уже в то время, когда они заключены еще в 
половых железах родителей; здесь они могут 
подвергаться токсическому воздействию та- 
ких например циркулирующих в крови 
ядов, как алкоголь, свинец и др. В резуль- 
тате этого может получаться дефективное 
потомство. Проф. яд может проявить себя 
и позже, передаваясь через кровь матери 
внутриутробному, а с молоком ее — новоро- 
жденному ребенку. Искусственное вскарм- 
ливание, столь частое в нашем быту, и 
развивающийся в связи с ним рахит могут 
тяжело отражаться на судьбе девочки —бу- 
дущей матери, так как эта болезнь—наибо- 
лее частая причина развития плоского таза, 
обусловливающего целый ряд весьма серьез- 
ных осложнений во время родов. С другой 
стороны развитию плоского таза способ- 
ствует чрезмерно ранний непосильный физ. 
труд, особенно ношение тяжестей. Ранние 
годы девочки, не обставленные рациональ- 
ным уходом и воспитанием, таят в себе так- 
же ряд других опасностей и источников 
будущих Ж. 6. Сюда относятся напр.: 1) вне- 
половое заражение гонореей (гоноройные 
вульвовагиниты, оставляющие после себя 
стойкие анат. изменения); 2) катаральные 
вульвовагиниты как последствие негигие- 
нического содержания наружных половых. 
частей; 3) запоры, встречающиеся уже в са- 
мом раннем возрасте (особенно среди детей, 
вскармливаемых искусственно); 4) дурная 
привычка подолгу задерживать опорожне- 
ние кишечника и мочевого пузыря, что мо- 
жет приводить к неправильным положениям 
матки; 5) онанизм с его местными и нередко 
общими отдаленными последствиями как 
результат ненормальной окружающей об- 
становки, способствующей преждевременно- 
му развитию полового чуветва; 6) детские 
инфекции, поскольку они (особенно скарла- 
тина и дифтерия) оставляют серьезные по- 
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ное — паренхимы яичников, что может ска- 
заться в дальнейшем нарушением их функ- 
ций). Все эти заболевания в большей или 
меньшей степени являются результатом не- 
благоприятных экономических и бытовых 
условий, способствующих развитию у де- 
вочки таких заболеваний, к-рые уже очень 
рано наклалывают нездоровый отпечаток на 
се растуший организм, создавая заведомо 
неблагоприятные условия для предетоящего 
материнства, и к-рые могут быть предупре- 
ждены при соответствующем развитии про- 
филактических учреждений охраны мате- 
ринства и младенчества (женские и детские 
консультации). 

Период полового созревания 
с точки зрения этиологии и профилактики 
Ж. б. имеет также важное значение. В это 
время ко всему организму девушки-под- 
ростка предъявляются самой природой боль- 
шие требования. Поэтому всякая чрезмер- 
ная работа (школьная, домашняя, профес- 
сиональная , общественная) без надлежащего 
учета всего значения фазы полового созре- 
вания может вредно отражаться на здоровьи. 
Несоблюдение требований телесной и ум- 
ственной гигиены, особенно тогда, когда на- 
ступают явления овариально-менструально- 
го цикла, часто с самого начала, придает не- 
правильный характер этому важному об- 
щему жизнепроявлению организма (малые 
или обильные, неправильные или очень б0- 
лезненные менструации). Все это должно 
служить основанием для бережного подхода 
к девушке-подростку. В интересах правиль- 
ного развития ее организма должна суще- 
ствовать известная договоренность между 
педагогами, пелиатрами и гинекологами. Ги- 
неколог должен участвовать в половом про- 
свещении, что требует особого умения и так- 
та. Для’ своевременного предупреждения 
ЖК. б-ни безусловно необходима элемен- 
тарная грамотность во всех важных вопро- 
сах половой жизни женщины. С этой же 
профилактической точки зрения имеет осо- 
бое значение проф. отбор и проф. консуль- 
тация вообще и в частности для девушек- 
подростков. Т. к. проф. патология женщины 
пока еще не в состоянии всегда дать опре- 
деленный ответ по вопросу о том, как та 
или другая профессия влияет на половую 
сферу и на общее состояние женского орга- 
низма, то существенно важны конечно по- 
вторные осмотры, дающие возможность: 
1) коррегировать советы, данные при пер- 
вичном осмотре, 2) постепенно следить за 
самой динамикой профессиональной заболе- 
ваемости, 3) своевременно воздействовать на 
нее профилактическими мерами. 

Ненормальная половая жизнь 
как источник женских болез- 
ней. Начало половой жизни женщины все- 
тда чревато опасностями заражения вене- 
рическими заболеваниями. В распростране- 
нии их важную роль играют причины соц. 
характера. Вся обстановка жизни в про- 
мышленных центрах способствует прежде- 
временному пробузкдению полового влече- 
ния и часто приводит к раннему началу по- 
ловой жизни, к беспорядочным и случай- 
ным краткосрочным внебрачным связям. Это 
относится гл. обр. к пришлому населению, 


к женщинам, уходящим из деревни на от- 
хожие промысла и вообще отрывающимся 
от семьи, не обеспеченным ни постоянным 
заработком ни жилищем, не имеющим во- 
обще определенной материальной базы и 
потому неустойчивым во всех отношениях. 
Иногда такой элемент в силу тяжелых эко- 
номических условий попадает прямо на путь 
проституции. Венерические заболевания не- 
редки и среди постоянных городских жи- 
тельниц, особенно среди представительниц 
свободных профессий, служащих (в пивных, 
з кафе, ресторанах и пр.), кустарей-одино- 
чек, домашних работниц и др. лиц, не имею- 
щих постоянного заработка, занятых каким- 
пибудь временным трудом, или безработных. 
Алкоголизм, наблюлающийся не только сре- 
ди мужчин, но и среди женщин (хотя в мень- 
шей степени), также играет немаловажную 
роль в патологии полового быта—ео всеми 
ее последетвиями. Нужно еще иметь в виду, 
что современная женщина, раскрепощаю- 
щаяся в экономическом, а потому и в поло- 
вом отношении, стала гораздо активнее в 
проявлениях своего полового влечения, бо- 
лее свободна в выборе своего полового объ- 
екта, проявляет больше, чем прежде, свою 
инициативу в половом общении, не всегда 
отдавая себе отчет в грозящих ей опасно- 
стях. Брак представляет важный противо- 
вес распространению вен. заболеваний; зна- 
чение его однако умаляется сравнительной 
непрочностью современных брачных отно- 
шений. Некультурность, антигигиенические 
условия жизни являются важной причиной 
внеполового распространения сифилиса, при 
чем женщины, особенно в примитивных де- 
ревенских условиях, более близко соприка- 
салощиеся и с зараженными детьми и со 
всеми предметами домашнего обихода, за- 
ражаются сифилисом гораздо чаще, чем 
мужчины. 

Причины соц. -экономического 
характера (или чисто бытового) чаето 
сразу же омрачают для женщины начало 
брачной жизни. Правильное течение поло- 
вого акта легко нарушается психич. вли- 
яниями задерживаюшего характера: какая- 
нибудь, часто навязчивая, идея может при 
этом играть роль психического тормоза, 
как бы «инородного тела в сознании» жен- 
щины; вклиниваясь между ірійо и оргаз- 
мом каждый раз во время соіёиѕ а, она 
действует губительно на всю его эмоцио- 
нальную сторону. Чаще всего такую роль 
играет страх перед всегда возможной, но 
нежелательной беременностью. Чуветво оби- 
ды на мужа, к-рый (особенно в состоянии 
опьянения) часто проявляет грубый, слиш- 
ком стремительный подход к соіфџѕ’у (не 
считаясь иногда ни с физ. усталостью жены 
ни с ее настроением, игнорируя такие со- 
стояния женщины, как менструальный пе- 
риод и беременность, даже в дни непосред- 
ственно перед родами), действует также тор- 
мозящим образом на половые эмоции; гру- 
бая агрессивность мужчины нередко, осо- 
бенно в начале половой жизни, является 
психополовой травмой для зкенщины и при- 
водит к полному половому индиферентизму, 
иногда даже к отвращению или к особому 
заболеванию психогенного происхождения, 


вагинизму (см.). Отчего бы ни происходила 
половая неудовлетворенность женщины, она 
всегда влечет за собой вредные последствия. 
При сом 'е, лишенном положительной эмо- 
циональной окраски, нет обычных сущест- 
венно важных психофизиологических пред- 
посылок, психо-эротической готовности, и 
потому конечно отсутствует и необходимое 
«психогенное» увлажнение вульвы слизью 
и «половое удовольствие» и кульминацион- 
ный пункт его — оргазм. Если соібиє только 
возбуждает, но не удовлетворяет женщину, 
если гамма половых эмоций обрывается 
вначале же и во всяком случае не заканчи- 
вается никогда заключительным аккордом, 
то благодаря долго длящемуся и неразре- 
шающемуся приливу крови к половым орга- 
нам мало-по-малу развиваются упорные за- 
стойные явления. Обычные последствия это- 
то—патологически усиленная секреция (не- 
правильно называемая «белями»), затяж- 
ные, обильные, часто болезненные благода- 
ря повышенной нервной возбудимости мен- 
струации, различные боли внизу живота, 
запоры, неврозы, психоневрозы. Все это 
отражается на настроении, на общем само- 
чувствии и на трудоспособности. Многие про- 
тивозачаточные средства, поскольку они вно- 
сят в стихийную половую жизнь элемент 
рассудочности и холодной расчетливости и 
не всегда внушают женщине полное доверие 
в смыеле гарантии от беременности, также 
оказывают вредное воздействие на ее поло- 
вую психику (не говоря уже о непосред- 
ственных опасностях для здоровья, связан- 
ных с ними). Вообще ненормальная половая 
жизнь является той этиологической почвой, 
на которой последовательно может разви- 
ваться целый ряд фнкц. женских б-ней, не 
поддающихся никакому местному лечению, 
но зато сравнительно быстро ликвидирую- 
щихся при возобновлении нормального по- 
лового общения. Сказанное выше о послед- 
ствиях неправильной половой жизни осо- 
бенно относится к такому вредному сурро- 
гату ее, как «прерванное половое сношение» 
(соИлз іпбеттиріиѕ), к-рое в силу тяжелых 
экономических и бытовых условий занимает 
видное место в патологии полового быта 
и играет важную (обычно скрытую от вра- 
чебн. глаза) роль в этиологии многих Ж. б. 

Ж. б. «голодного времени», как 
массовые, поставленные самой жизнью экс- 
перименты, поучительны с точки зрения со- 
циальной гинекологии. В годы войн, эпиде- 
мий, голода и общей разрухи, к-рые значи- 
тельной своей тяжестью легли на женщи- 
ну, вызвав исключительное напряжение всех 
ее сил, всем гинекологам бросалось в глаза 
как массовое явление резкое учащение слу- 
чаев опущения и выпадения матки и влага- 
лища, изредка наблюдавшееся даже у моло- 
дых нерожавших женщин, занимавшихся 
тяжелым, непосильным для них физ. тру- 
дом. Эти явления несомненно были резуль- 
татом общего упадка питания и понижения 
тонуса всех тканей, в том числе всей гладко- 
мышечной системы половых органов, свя- 
зочного аппарата их и поперечнополосатой 
мускулатуры тазового дна, бывшего при 
этих условиях плохой опорой для генита- 
лий. В силу тех же общих причин сравни- 
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тельно чаще наблюдались случаи энтеро- 
птоза у молодых еще женщин, особенно при 
наличии астенического склада, при чем ком- 
бинация энтероптоза и проляпса, вообще 
нередкая и понятная, наблюдалась тогда 
особенно часто. В те же годы нередки были 
и случаи длительной аменореи, иногда тол- 
кавшей женщину на подпольный аборт при 
отсутетвии беременности. Причиной амено- 
реи очевидно были те же расстройства пита- 
ния и кроме того вероятно депрессивно дей- 
ствовавшие на функции яичника, тормо- 
зившие его работу импульсы, исходившие из 
центральной нервной системы, постоянно 
подвергавшейся острой и хрон. псих. травме 
и во всяком случае крайне переутомленной. 
По окончании разрухи все эти женекие 
болезни «голодного времени» быстро све- 
лись к своему обычному уровню. 

Пат. материнство как причина 
Я. б-ней. Большое значение соц.-экономич. 
и бытовых условий в происхождении Ж. б. 
особенно дает себя зпать в таком важном 
источнике их, каким является материнство. 
В крупных центрах и вообще в городах дело 
родовспоможения стоит в общем на должной 
высоте. Учреждения по’ охране материн- 
ства и младенчества (родильные дома, кон- 
сультации для беременных и родильниц, 
консультации для детей, дома матери и ре- 
бенка, ясли и пр.) в значительной степени 
обеспечивают интересы и матери и ее ре- 
бенка, особенно если принять во внимание 
продолжительный (4-месячный), нигде кро- 
ме СССР не существующий отпуск по бере- 
менности. Все это дало уже большие благо- 
творные результаты. Но сеть учреждений 
Охматмлада, довольно густая в городах, где 
она охватывает почти все трудящееся жен- 
ское население,—-на окраинах, в деревне 
еще далеко недостаточна. В деревне жен- 
щина сплошь и рядом является еще жертвой 
повитушества во всех его видах. Во многих 
случаях даже физиологические роды сплошь 
и рядом осложняются здесь патологически 
протекающим послеродовым периодом—по- 
слеродовой инфекцией со всеми ее непо- 
средственными опасностями и отдаленными 
тяжелыми последствиями. Связь между бы- 
товыми условиями и послеродовой заболе- 
ваемостью дает себя особенно знать в страд- 
ную пору в деревне, когда женщине часто 
приходится работать в последние дни бере- 
менности и возобновлять работу чуть ли 
не на другой день после родов, что конечно 
способствует развитию явлений проляпса. 

Коллизии между биол. особен- 
ностями женщины (материнот- 
вом), ее проф. работой и бытом 
как источник женских болезней. 
Биол. особенности женщины— все ее поло- 
вые функции— как общие жизнепроявления 
организма проявляются не всегда. одинако- 
во, уже в зависимости от принадлежности к 
тому или иному конституциональному типу; 
при наличии же какой-нибудь ясно выражен- 
ной конституциональной аномалии они дают 
такие патотологич. уклоны, которые имеют 
серьезное клинич. значение. В жизни жен- 
щины-работницы эти биол. особенности при- 
обретают особое значение. С этой стороны 
| во все фазы половой жизни (период полового 
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созревания, явления овариально-менстру- 
ального цикла, беременность, роды, послеро- 
довой период, лактация, климактерий) жен- 
ский организм отличается повышенной ра- 
нимостью, особой чувствительностью ко вся- 
кой инфекции и интоксикации, в том числе 
конечно к промышленным ядам, ко всякой 
соматической и психич. травме, ко всем во- 
обще вредным влияниям, которых всегда 
много в обстановке проф. работы. Все это 
подвергает женщину сравнительно больше- 
му риску, угрожает ее здоровью и вместе 
с тем понижает ее трудоспособность. Правда, 
4-месячный отпуск по беременности являет- 
ся в СССР огромным противовесом вредным 
влияниям профессии, но 1) бытовые условия 
нередко вынуждают женщину использовы- 
вать этот отпуск для усиленной домашней 
работы, 2) за вычетом времени отпуска, все- 
таки остается еще много таких б. или м. 
длительных промежутков, когда вредные 
влияния профессии при прочих равных усло- 
виях действуют на организм женщины силь- 
нее, чем на мужской (напр. в менструальные 
дни). К тому же нужно добавить, что в силу 
особенностей своего организма женщина не 
может заниматься многими профессиями, 
что, вследствие отсутствия достаточной под- 
готовленности, женщины заняты преиму- 
щественно в менее квалифицированных про- 
фессиях, а потому заработная плата их обыч- 
но ниже мужской. Отстаивая свои права, 
удерживая позиции, занятые уже на арене 
проф. деятельности, женщина сплошь и ря- 
дом старается «перешагнуть через свою 
биологию». В результате этого наблюдается 
работа не под силу, с явным переходом за 
пределы физической выносливости. Далее, 
невольное, часто вынужденное обстановкой 
проф. работы пренебрежение к элементар- 
ным гиг. требованиям (например во время 
менструации), применение далеко не всегда 
безопасных противозачаточных средств и 
главное—искусственный аборт. Все это де- 
лает положение женщины в производстве 
сравнительно более тяжелым и требует спе- 
циальных мер — охраны материнства. Опе- 
рация искусственного аборта, даже во всех 
отношениях повидимому удавшаяся, техви- 
чески безукоризненно произведенная, со- 
провождается в известном проценте случаев 
как ближайшими, так и отдаленными по- 
следствиями; они обнаруживаются легко 
при диспансерном повторном обследовании, 
выявляющем самую динамику заболеваемо- 
сти женщин, подвергающихся этой опера- 
ции. Вредные последствия отражаются не 
столько местно (на самом половом аппарате}, 
сколько на общем состоянии здоровья жен- 
шины. Но искусственный аборт, —вызван- 
нов глубокими социально-экономическими 
причинами, неизбежное пока явление — дале- 
ко не единственное зло в жизни женщины- 
работницы. Революция нашего быта, кото- 
рая должна привести к бытовой разгрузке 
женщины, только еще начинается. А пока 
целый ряд давно действующих и еще не 
изжитых соц. факторов приводит к тому, 
что вся тяжесть домашнего хозяйства и уход 
за детьми ложатся целиком на плечи жен- 
щины. Т. о. «биологическая нагрузка» жен- 
щины суммируется с проф. и бытовой; все 


это вместе взятое нередко ставит женщину 
в тяжелое положение, из к-рого она так или 
иначе ищет выхода и конечно не без ущерба 
для себя, так как искусственный аборт и 
противозачаточные средства, к-рые, в силу 
неизжитого еще полового неравенства, ло- 
жатся своей тяжестью гл. обр. на нее, —оди- 
наково угрожают ее здоровью. Разрешение 
коллизий между материнством, профессией 
и бытом достается дорогой ценой; оно являет- 
ся обильным источником и общей заболевае- 
мости и специально женских б-ней. Все эти 
общие соображения подтверждаются рядом 
фактических материалов. А. Данные, ка- 
сающиеся положения женщины 
в промышленности. Участие зкенщи- 
ны в общем количестве рабочей силы к 1 ян- 
варя 1928 г. равнялось 28,7%. Главную мас- 
су женщин, занятых в производстве, дают 
следующие проф. группы: нарпит, медсан- 
труд, швейницы, текстильщицы и рабпрое. 
Б. Сведения по вопросу об общей 
заболеваемости. Произведенное С.М. 
Богословским изучение 115.000 санит. жур- 
налов по Москве, составленных в порядке 
диспансерного осмотра, охватившее произ- 
водетвенных работниц разных профессий 


‚ в числе 37.423, вспомогательных 2.763, слу- 


жащих 2.378, а всего 42.564 женщины, по- 
казало, что пат. пораженность, выражаемая 
«пат. отметками», у женщин (как работниц, 
так и служащих) больше, чем у мужчин. 
Важно отметить, что рс (исключая Ат) встре- 
чается среди всех трех указанных катего- 
рий у женщин чаще, чем у мужчин (а имен- 
но—7,2; 7,9; 8,1% у женщин и— 6,7; 6,6 
и 6,5% у мужчин). Далее, женщины чаще 
страдалот общим истощением, анемией, ожи- 
рением, б-нью Базедова, неврозами сердца, 
варикозным расширением вен, б-нями зубов 
и желудка, атонией кишок (запорами) и 
апендицитом. Неврастенией женщины стра- 
дают одинаково часто с мужчинами. Истерия 
встречается преимущественно у служащих, 
при чем проф. стаж, їрс и Ж. б. повышают 
заболеваемость ею. В. Результаты ги- 
некологического и отчасти об- 
щего обследования некоторых 
проф. женских групи показали, что 
проф. вредности не действуют избирательно 
на половую сферу, а отражаются скорее на 
всем организме женщины. 
Экспериментальн. изучение действия про- 
мышленных ядов, начатое гинекологическим 
отделением Ин-та им. Обуха, показало, что 
бензол, применявшийся как в малых, так 
и в токсических дозах на беременной самке, 
губительно влиял на ее потомство: плоды 
вскоре же погибали; исследование их орга- 
нов обнаруживало некротические участки в 
печоночной ткани, исчезание жира в клет- 
ках ее и липемию. Изучалось также влияние 
явлений овариально-менструального цикла 
на производительность труда (методы учет 
выработки по дням и изучение утомляемо- 
сти). Оказалось, что в менструальные дни 
трудоспособность женщины несомненно па- 
дает, а затем быстро восстанавливается 
(см. рие.). Г. Данные о производи- 
тельной функции работницы. Про- 
изведенная акушерской клиникой 2 МГУ 
по материалам всех московских родильных 
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домов большая статистическая работа, обни- 
мавшая данные родильных листков 507 
швей-мотористок, 500 ткачих, 485 прядиль- 
щиц, 289 галошниң, 283 кондукторов трам- 
вая, 183 табачниц и 131 типографской на- 
борщицы, дала возможность сделать след. 
общие выводы. Для ряда профессий не уда- 
ется пока доказать сколько-нибудь резкие 
и типичные уклонения от нормы, за исклю- 
чением тех, в к-рых работницы приходят в 
соприкосновение с промышленными ядами. 
В этих случаях (особенно у наборщиц) кон- 
статированы весьма существенные наруше- 
ния производительной функций во всех от- 
ношениях. В меньшей степени это относит- 
ся к табачницам, еще в меньшей, и то лишь 
Заработок в рублях на день. Заработок по дням месяца. 


еа 


Не менстр 


Межменстр. 
периоб 


Средний 
4 месяц 


Менстр. 


труда в связи с ова- 


Нроизводительность 

риально-менетруальным циклом. (Группа ра- 

ботниц заверточного отделения фабрики «Боль- 
шевик», Москва.) 


частично ,—к галошницам. Другие профес- 
сии с точки зрения акушерской патологии 
заметно не выделились, за исключением од- 
нако ткачих. У всех изучавшихся профес- 
сиональных групп как правило самопроиз- 
вольный аборт, насколько можно судить по 
анамнезу (и отчасти также преждевременные 
роды), наблюдается все-таки заметно ча- 
ше, иногда даже несравненно чаще, чем у 
домашних хозяек. На продолжительность 
родового акта и на вес плода профессия, 
независимо от большего или меньшего 
стажа, заметного влияния не оказывает. 
Общее заключение, вытекающее из указан- 
ных работ в области проф. патологии жен- 
щины, следующее: проф. факторы несо- 
мненно оказывают известное вредное дей- 
ствие как на небеременную женщину, обо- 
стряя имеющиеся у нее заболевания, так и 
на беременную с ее потомством. Однако 
женский половой аппарат, вообще отличаю- 
щийся значительной биолог. устойчивостью, 
повидимому может до известной степени 
приспособляться к тем еравнительно новым 
еще условиям, в к-рые ставит его проф. труд. 
Во всяком случае половая сфера женщины 
не является единственным объектомдействия 
проф. вредностей, к-рые несомненно пора- 
зкают все другие системыорганов и уже через 
их посредство вторично сказываются на по- 
ловой сфере. Поэтому нужно всегда иметь в 
виду не столько местную гинекологическую, 
сколько общую проф. патологию женщины. 
Д. Искусственный аборт (см.) как 
новый источник Ж. б. требует еще специаль- 
ного изучения ближайших и отдаленных 
последствий этой операции. Метод-—длитель- 
ное диспансерное наблюдение женщин по- 
сле искусственного аборта. Эти наблюдения 
могут быть одной из тем научной работы 
каждой консультации для женщин. 
Профилактика Ж. б. требует оздо- 
ровления условий воспитания и развития и 


Б. М. Э. т. Х. 


затем трудовой и бытовой обстановки жен- 
щины. 1.Вся сеть лечебно-профилактических 
учреждений, ведающих делом охраны здо- 
ровья женщины (консультации для жен- 
щин, родильные дома, консультации для де- 
тей), должна составлять непрерывную про- 
филактическую цепь, охватывать все перио- 
ды жизни женщины, начиная с первых дней 
существования и кончая климактерическим 
и старческим возрастом. 2. Воспитательные 
профилакт. меры по отношению к раннему 
детскому возрасту и девушкам-подросткам 
должны разрабатываться совместно педиат- 
рами и акушерами-гинекологами. 3. Рацио- 
нальная постановка дела физкультуры в ши- 
роком смысле этого слова как важнейшего 
оздоровительного фактора, в частности «суб- 
лимирующего», переключающего накопля- 
ющуюся половую энергию в др. виды энер- 
гии, прежде всего-—в творческую общест- 
венную работу. При дозировке физических 
упражнений должны приниматься во вни- 
мание биологические свойства женщины во- 
обще и особенности отдельных половых фаз 
и конституциональные уклоны. 4. Расшире- . 
ние сети учреждений Охматмлада. 5. Углу- 
бленная и расширенная санитарно-про- 
светительная работа в области акушерства 
и гинекологии. 6. Профилактическая работа, 
в борьбе с раком матки. Поскольку успеш- 
ность ее зависит прежде всего от своевремен- 
ной, т. е. ранней микроскопической диагно- 
стики,—необходимо помимо чисто органи- 
зационных усилий и затрат повышение об- 
щего культурного уровня женщины и на- 
личие у нее хотя бы элементарной сан. гра- 
мотности. 7. Углубленное дальнейшее изу- 
чение всех проф. вредностей с целью прак- 
тической разработки мер проф. профилак- 
тики, направленных к оздоровлению всей 
трудовой обстановки женщины. 8. Бытовая 
разгрузка женщины (устройство яслей, об- 
щественных столовых, прачечных и пр.) 
с одновременной ‘организацией всех куль- 
турных общественных развлечений, оздоро- 
вляющих и соматич. и псих. сферу женщи- 
ны. 9. Проведение в жизнь всех мер, спо- 
собетвующих возможно большему повыше- 
нию квалификации женского труда для 
того, чтобы уравнять женекий заработок с 
мужским и тем самым поставить женщину 
приблизительно в одинаковые бытовые ус- 
ловия. 10. Введение в практику возможно 
более безопасных для здоровья женщины 
противозачаточных средств, к-рые должны 
в одинаковой степени применяться и жен- 
щиной и мужчиной. 11. Планомерная борьба 
с проституцией во всех ее явных и замаски- 
рованных формах и вообще с беспорядочной 
половой жизнью. 12. Выработка мед. про- 
тивопоказаний к аборту. 13. Реформирова- 
ние преподавания акушерства и гинеколо- 
гии с таким расчетом, чтобы весь учебный 
материал, как теоретический, так и прора- 
батываемый практически, преподносился бу- 
дущему врачу (гинекологу-профилактику) 
и в социально-гигиеническом разрезе. (См. 
также статистику женских болезней в ст. 


Половые органы и Роды.) 

Лит. Богословский С., Статистика про- 
фессиональной болезненности, М., 1923; он же, Со- 
стояние здоровья промышленных рабочих и служащих, 
М., 1928; Бронникова Н., О гинекологическом 
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осмотре спортсменок и о значении гинекологического 
контроля над физкультурницами, Врач. газета, 1929, 
№1; Гирш М., Здоровье н профессиональная забо- 
леваемость женщины в свете социальной гигиены, М., 
1926 (лит.; КНурдиновский Е., Методологи- 
ческое введение в социальную гинекологию, Клин. 
мед., т. ТУ, № 11, 1926; он же, Конетитуционалв- 
ная и профессиональная патология женщины в свете 
современной профилактики, 1рід., т. У, № 13—14, 
1997; Курдиновский Е. и Бронникова 
К., Искусственный аборт (по социальным показаниям) 
как источник женской заболеваемости и диспансериза- 
ция как один из способов учета ее, Врач. газета, 1928, 
№4; Нидермайер А., Социально-гигиениче- 
ские проблемы в гинекологии и акушерстве, М., 1998; 
Н1узсИи М., Егапепагреіё опа Егадепктаптквейепй 
(ВіоІоғіе опа Бао1оріе дез Меірез, Вгзо. у. Ј. Наірап 
и. Г. бет, ВИ, В.—Міеп, 1924); Гоппе Е., 50- 
2101051е дег Ргацепктапкћейеп (Напаросй д. ѕотіз1еп 
Нуеіепе, һтвє. уоп А. (@оїїіѕбеіп, А. Ѕсһоѕѕәтапп ипа 
І. Теіеку, В. У, В., 1997). . Е. Курдиновекий. 

ЖЕНЬ-ШЕНЬ, Рапах Сіпѕзепс Меуег и 
Рапах дитаце!о Пит 1. (Аџгеііапа сапайеп- 
813), травянистые растения из сем. аралие- 
вых (АгаНасеае). Рапах Сбіпѕепе встречается 
в Манчжурии, Корее, Китае и в южной 
части Дальневосточного края СССР, Рапах 
дашаце!о Нат — в Сев. Америке. Применя- 
ются корневища названных растений; они 
очень небольшие (несколько ем), кониче- 
ской формы, с ароматическим вкусом и за- 
пахом. Составные начала, мало исследованы: 
гликозид панакилон, действующий сосу- 
досуживающе, смола, крахмал, сахар. В Ки- 
тае жень-шень ценится чрезвычайно дорого 
и имеет широкое применение как всеис- 
целяющее и, особенно, общеукрепляющее 
и афродизиатическое средство. У нас он 
не применяется. 

„Лит. Арсеньев В., Искатели жень-шеня в 
Уссурийском крае, Владивосток, 1925; Галвяло М., 
Исследование корня жень-шень, диссертация, С.-Пе- 
тербург, 1906. 

ЖЕРЛЬЕ БОЛЕЗНЬ (Сегіег), уеге ра- 
гаіуѕапі, своеобразное 
заболевание, наблюдающееся у Женевского 
озера; исключительно среди пастухов, но- 
чующих в сараях. Б-нь характеризуется па- 
раличами и головокружениями, наступаю- 
щими в форме непродолжительных присту- 
пов, во время к-рых наблюдаются неясность 
зрения, двоение в глазах, птоз, головокру- 
жение и шаткая походка, иногда падение, 
быстро проходящие параличи шейных и же- 
вательных мышц, рук, дрожание и слабость 
° нижних конечностей, боли, гл. образом в 
затылочных мышцах. Припадки наступают 
преимущественно ‘при мышечных напряже- 
ниях. В свободных промежутках также от- 
мечаются легкие парезы. Б-нь может длиться 
месяцами; чпоа у Ката—прогноз хороший. 
Лечение состоит в перемене места житель- 
ства. Бром как-будто оказывает плохое влия- 
ние. Кроме людей заболевают и кошки. При- 
чина Ж. б. не выяснена; может быть это— 
инфекционное заболевание с неизвестным 
пока возбудителем. Сходное заболевание на- 
блюдалось в Японии (Мага). 

Лит.: Сопсһола Р., Те Карава, О 
ае бегНег), Веуие де тёа., у. ХХХІҮ, сет - 
і вг. т Е Ыя үегйве раѓаіуѕапі, Атсћіуеѕ Ра ГА таба., 
У. 

ЖЕСТ НОСТЬ ВОДЫ, зависит от присутет- 
вия в ней известковых и магнезиальных со- 
лей. Соли кальция и магния содержатся в 
воде гл. обр. в виде двууглекислых и отчасти 
в виде сернокислых соединений; в значитель- 
но меньших количествах и значительно реже 
встречаются хлористые, азотистокислые` и 


интермитирующее | 


азотнокислые соединения этих металлов. 
Различают жесткость общую, постоянную 
и устранимую. Общей жесткостью 
называют \. воды некипяченой; она зави- 
сит от всех находящихся в воде солей ще- 
лочно-земельных металлов. Постоянной 
жесткостью называют Ж. в. после ча- 
сового кипячения ее. При кипячении двууг- 
лекислые соли щелочно-вемельных метал- 
лов разлагаются и превращаются в углекис- 
лые соли, которые выпадают из воды в виде 
осадка. Ход реакции виден из следующих 
уравнений: 
| Са(Нсо,): = СаС0, + Н:0 + СО); 
МЕ(НСО:). = МЕСО, + Н,0 + С0,. 

После кипячения вода становится более мяг- 
кой, т. к. выпавшие углекислые соли умень- 
шают ее первоначальную (общую) жесткость. 
Арифметическая разница между общей и по- 
стоянной жесткостью носит название у ст- 
ранимой жесткости. Устранимую 
жесткость нередко называют также карбо- 
натной, однако следует иметь в виду, что 
при кипячении воды выпадение карбонатов 
кальция и магния никогда не бывает полным 
(поэтому термины «карбонатная» и «устрани- 
мая» хотя и очень близки, но не вполне фа- 
ктически тождественны). При комнатной 1° 
в 1 л кипяченой воды может находиться в 
растворенном состоянии около 16 мг СаСО», 
что соответствует 0,9 немецким градусам Ж., 
и около 1.000 мг М=СО., что соответствует 
66,5 немецким градусам жесткости. Из этих 
данных следует, что устранимая Ж. дает 
представление гл. обр. о карбонатной Ж., 
зависящей от бикарбоната кальция, но не 
от бикарбоната магния, к-рый, превращаясь 
при кипячении воды в монокарбонат, мало 
выпадает из нее. Наибольшей Ж. обладают 
воды, взятые из известковых слоев почвы. 
Сюда относятся нек-рые колодезные, особен- 
но—артезианские воды, Ж. к-рых может до- 
стигать нескольких десятков, э иногда и б0- 
лее ста немецких градусов. Воды метеорные, 
напр. дождевая и снеговая, отличаются ни- 
чтожной жесткостью. Воды открытых водо- 
емов (рек, прудов, озер) обычно имеют уме- 
ренную Ж., т. к. представляют смесь грун- 
товых и метеорных вод. Весной во время 
снеготаяния, а также летом и осенью во 
время дождей вода в них бывает наиболее 
мягкой, зимой-—наиболее жесткой. Коло- 
дезные воды в течение года дают очень не- 
значительные колебания Ж. при условии, 
если колодец вырыт достаточно глубоко и 
хорошо изолирован от притока поверхност- 
ных вод.— Что касается сан. значения 
Ж., то вбды с большой Ж. являются нежела- 
тельными как в домашнем обиходе, так и для 
фабричных целей. В жесткой воде медленно 
и плохо развариваются пищевые продукты, 
богатые белковыми веществами (напр. мясо, 
горох, бобы). Это зависит от того, что бел- 
ковые тела образуют с щелочно-земельными 
металлами жесткие нерастворимые соедине- 
ния, к-рые препятствуют воде быстро прони- 
кать вглубь пищевого продукта. По иссле- 
дованиям Рубнера (Киђпег) горох, сварен- 
ный в очень жесткой воде, остается не только 
твердым, но имеет также дурной вкус и пло- 
хо усваивается, Чай в жесткой воде дает сла- 
бый настой, делается мутноватым и утрачи- 
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вает приятные вкусовые качества. При мытье 
тела и при стирке белья жесткая вода тре- 
бует излишней траты мыла веледетвие свя- 
зывания его известью и магнезией в виде 
нерастворимых жирнокислых соединений. 
Смотря по степени Ж., непроизводительная 
трата мыла может достигать 19—80%, нано- 
ся населению большой экономический ущерб. 
В самоварах и паровых котлах жесткая вода, 
дает большую накипь, препятствующую 
быстрому прогреванию воды и вызывающую 
т. о. излишнюю трату топлива. Жесткие во- 
ды считаются непригодными для многих 
промышленных целей: в красильном деле, 
для пивоварения и пр. В качестве питьевой 
воды непосредственного вреда организму 
жесткие воды обычно не приносят; лишь при 
значительных количествах сернокислых со- 
единений магния у непривычных людей на- 
блюдаются кишечные расстройства. Эрисман 
считает допустимым в 1 л питьевой воды не 
более 40—50 мг М=0О. Согласно требованиям 
гигиены вода, предназначаемая для снаб:ке- 
ния населенных мест, не должна, иметь жест- 
кости более 18—20 немецких градусов. В 
силу местных условий имеется много отсту- 
плений от этих норм; так, в нек-рых местно- 
стях побережья Каспийского моря, в Зака- 
спийской области, в Днепропетровском и 
Донском округах нередко пользуются водой 
жесткостью в 30-—70 нем. градусов. В Гер- 
мании жесткой водой снабжается Гёттинген 
(45 немецких градусов), Вюрцбург (30—40 
нем. градусов), Галле (105 нем. градусов) 
и др. Однако с жесткими водами следует ми- 
риться лишь в крайних случаях, и по воз- 
можности нужно придерживаться вышеука- 
занных гигиенических норм. 

Для уменьшения Ж. в., т. е. для 
удаления из нее солей извести и магнезии, 
пользуются двумя методами: кипячением во- 
ды и обработкой воды химическими реакти- 
вами. При кипячении воды удаляется бӧль- 
шая часть карбонатов щелочных земель, а 
посредством хим. веществ можно осадить из 
воды все без исключения соли щелочных 
земель. В качестве реактивов для осаждения 
применяется едкая известь или смесь соды 
и едкого натра. Умягченная этими вещества- 
ми вода обыкновенно приобретает резкую 
щелочную реакцию и очень неприятный вкус, 
вследствие чего пригодна лишь для техни- 
ческих целей, но не для питья. Для умягче- 
ния питьевых вод можно пользоваться цео- 
литовым методом: фильтрацией воды через 
песок из природного или искусственно при- 
готовленного цеолита (натро-алюминиевого 
силиката №,А1,51,0;,--6Н0), «пермутита»; 
он приготовляется сплавлением 3 частей 
белой глины (каолина), 3 частей кварцевого 
песку и 12 ч. воды. При пропускании воды 
через цеолит или пермутит образуется нера- 
створимый силикат кальция.и магния, при 
чем Са и Ме замещают в цеолите Ма, а Ма 
образует соли с кислотами, к-рые были свя- 
заны © известью и магнезией: 

2 Ма Регт. + Са (НСО), > Са Регт. + 2 Мансо,. 
Этим способом можно удалить из воды все 
известковые и магнезиальные соли и довести 
Ж. в. до нуля, не изменяя щелочности воды. 
При этом одновременно удаляются из воды 
также соли железа и марганца. Отработав- 


ший цеолитовый и пермутитовый песок легко 
регенерируется пропусканием через него 
10%-ного раствора поваренной соли: 

Са Рег. + 2Мас1  Сасі, + 2 Ма Регт. 
Вбды, имеющие жесткость выше 15 нем. гра- 
дусов, требуют предварит. обработки изве- 
стью. Это в значительной степени уменьшает 
практическую ценность цеолитового метода 
умягчения питьевых вод. — Для опре- 
деления жесткости применяются 
гл. обр. три метода. 1. Метод Кларка—титро- 
вание воды спиртовым раствором калийно- 
го мыла. Метод очень прост, результаты по- 
лучаются приблизительной точности. Более 
точные результаты дает титрование воды 
спирто-глицериновым раствором пальмити- 
новокислого калия (метод Блахера), однако 
этот способ не всегда, доступен, т. к. достать 
пальмитиновокислый калий в химически 
чистом виде не легко. 2. Метод Варта-Ифей- 
фера— осаждение солей кальция и магния 
щелочной смесью из равных частей децинор- 
мальных растворов едкого и углекислого на- 
тра с последующим титрованием соляной 
кислотой не вошедшей в реакцию смеси; 
этот способ дает хорошие результаты в водах 
средней и высокой жесткости. 3. Весовой 
метод— осаждение и взвешивание содержа- 
щихся в воде солей кальция и магния, при 
чем соли кальция осаждалотся в виде щаве- 
левокислого соединения, а соли магния в ви- 
де фосфорнокислой аммиак-магнезии. При 
помощи этого способа получаются самые 
точные результаты. В практике сан. врача 
наиболынее применение имеют метод Кларка 
и, отчасти, метод Варта-Пфейфера (рекомен- 
дован «стандартной методикой» исследова- 
ния воды); в лабораторной практике поль- 
зуются по преимуществу весовым методом 
и методом Варта-Пфейфера. 

Лит.: Гордон И., Вода и ее очистка, М., 1997; 
Хлопин Г., Основы гигиены, т. І, в. %, М., 1929; 
он же, Методы санитарных исследований, т. 1— 
Анализ питьевых, сточных и минеральных вод, Ле- 
нинград, 1928; Юшкевич С., Смягчение жестких 
вод, М., 1995 Н. Игнатов. 

ЖЕСТКОСТЬ ЛУЧЕЙ, термин, применяе- 
мый в рентгенологии для характеристики 
степени проницаемости рентгеновских лучей. 
Ж. л. зависит от длины волны рентгеновских 
лучей, излучаемых трубкой: Ж. тем больше, 
чем длина их короче. Длина же волны рентге- 
новских лучей, по закону Дюен-Гента (рча- 
пе-Нипё), обратно пропорциональна высо- 
те приложенного к полюсам трубки напря- 
жения, а потому лучи тем жестче, чем выше 
напряжение, и наоборот. Т. к. трубка обыч- 
но питается не постоянным, а переменным 
током высокого напряжения, то она излу- 
чает лучи разного качества — более и ме- 
нее жесткие, соответственно изменению на- 
пряжения кривой переменного тока. Усло- 
вились при определении Ж. л. пользоваться 
напряжением, к-рое. соответствует наивыс- 
шему подъему кривой переменного тока; 
длина волны, соответствующая этому подъе- 
му, называется предельной длиной волны и 


характеризует Ж. л. Ее можно определить 
ў 12,35 
из уравнения Планк-Әйнштейнә: 4 = —7— › 


где #—длина волны в единицах Ангстрёма 


(А), а напряжение в тыс. вольт, прило- 


женное к полюсам трубки. В практич. работе 
2 д 
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для характеристики Ж. л. обычно приво- 
дят не длину волны лучей, а указывают вы- 
соту напряжения, с к-рой получаются дан- 
ные лучи. При этом различают напряжение 
максимальное и эффективное; первое соот- 
вететвует максимальному подъему кривой пе- 
ременного тока у полюсов вторичной обмот- 
ки трансформатора, второе— всей кривой пе- 
ременного тока у полюсов трубки: оно всегда 
меньше максимального напряжения. Хри- 
стен (Сһгівіеп) предложил указывать Ж. л. 
по толщине (в сантиметрах) слоя мягких 
человеческих тканей, к-рый поглощает поло- 
вину лучей, излучаемых трубкой, назвав его 
«наполовину поглощающим слоем» (На1р- 
уегіѕсһісһ); чем этот слой толще, тем жест- 
че лучи, и наоборот. Общепринято «наполо- 
вину поглощающий слой» указывать по тол- 
щине слоя дестилированной воды; Гольтгу- 
зен (Нойиѕеп) предлагает указывать его 
в миллиметрах медной пластинки. Принцип 
Христена положен в основу предложенного 
этим автором абсолютного измерителя жест- 
кости. Биологическое действие меняется в 
зависимости от большей или меньшей Ж. л., 
с чем связаны также и различные показания 
для них в терации. М. Маников. 


ЖЕСТОКОСТЬ, аффективно-волевая уста- · 


новка, стоящая в тесной связи с аггрессив- 
ностью (см.). Биолог. основой Ж,. являются 
нек-рые компоненты влечений к пище и по- 
лового влечения (умерщвление и разрыва- 
ние добычи, насилие над объектом полового 
влечения). В патологии встречаются с про- 
явлениями Ж. при самых разнообразных 
формах псих. заболеваний и психопатиче- 
ских состояний. Классической формой пат. 
Ж. является садизм, влечение к причинению 
боли в целях полового удовлетворения. В 
большей или меньшей степени садистические 
компоненты присущи и нормальному поло- 
вому влечению (в соответствие с чем можно 
поставить нек-рые проявления бесцельной 
Ж., наблюдающейся в повседневной жизни: 
мучительство животных, детей, изысканная 
Ж. иных экзаминаторов и пр.), но особенно 
яркое выражение они находят в случаях 
сладострастных истязаний и убийств. Әле- 
менты страсти, хотя и не связанные уже не- 
посредственно с половым удовлетворением, 
присущи проявлениям Ж. у эпилептиков, 
эпилептоидных и близких к ним антисо- 
циальных психопатов («прирожденных пре- 
ступников» Ломброзо, «врагов общества» 
Крепелина). Несколько иной характер носит 
Ж. у эмоционально-тупых субъектов: у схи- 
зофреников, схизоидов и у холодно-рас- 
судочной группы асоциальных психопатов 
(у «морально-слабоумных» в точном смысле 
этого слова). Эти люди жестоки не из стра- 
сти, а из неспособности к сочувствию, из 
отсутствия у них аффективного резонанса 
к чужим переживаниям. 

ЖЕСТЫ (от франц. &еѕіе—движение ру- 
ками), часть пантомимики, именно—выра- 
зительные движения, с одной стороны непо- 
средственно отражающие известные эмоцио- 
нальные психо-физиологические состояния, 
а с другой—являющиеся одним из средств 
общения между людьми. В качестве послед- 
него Ж. или сопровождают речь или пред- 
ставляют самостоятельный способ передачи 


мыслей и чувств. Эта последняя функция, 
будучи у нормальных, способных говорить 
людей малоразвитой и второстепенной, у 
глухонемых приобретает исключительное 
значение и достигает высокого развития, де- 
лаясь настоящей речью движений, символа- 
ми к-рой могут быть передаваемы самые раз- 
нообразные вещи. Громадное значение при- 
надлежит Ж. и в искусстве, особенно оратор- 
ском и театральном, тем более, что они, 
являясь важнейшей составной частью мото- 
рики, в значительной степени отражают ин- 
дивидуальность человека. Такие их осо- 
бенности, как выразительность, форма (на- 
пример угловатость или плавность), теми 
ипр., по мнению Кречмера (Кгеіѕстег), на- 
ходятся в закономерном соотношении с стро- 
ением тела и характером личности и наравне 
с последними служат признаками определен- 
ных конституциональных типов. Единствен- 
ным точным методом изучения жестов, 
чрезвычайно затрудняемого их многообра- 
зием и изменчивостью, является кинемато- 
графия. Расстройства жестов обыкновенно 
не выделяются отдельно и изучаются совме- 
стно с другими расстройствами выразитель- 
ных движений (см.). 

Жестикуляция представляет большие 
различия по своей интенсивности и в нор- 
ме в зависимости от национальности, тем- 
перамента, воспитания и т. д. В патологич. 
случаях жестикуляция может быть ненор- 
мально повышена или же ненормально по- 
нижена. Повышение жестикуляции наблю- 
дается при маниакальных состояниях и при 
состояниях общего двигательного возбу-. 
ждения у душевнобольных. Синдром на- 
сильственной жестикуляции наблюдается и 
как очаговый симптом при органических 
заболеваниях головного мозга (т. н. пара- 
кинезы). До некоторой степени повышенную 
жестикуляцию имитируют хорея и особен- 
но--тики. Понижение жестикуляции наблю- 
дается при депрессивных состояниях, при 
кататонии, а также при синдроме общей 
бедности движений, характеризующем дро- 
жательный паралич и постэнцефалитиче- 
ское состояние. 

ЖИБЕР, Камилл (СаюШе Ме1сһіог Сие, 
1797—1866), крупный франц. дерматолог и 
сифилидолог, врач б-цы С.-Луи в Париже; 
дал ряд руководетв по дерматологии и сифи- 
лидологии, переведенных на иностранные 
языки; крупный экспериментатор в области 
сифилиса. Ж. описал носящее его имя кож- 
ное заболевание рібугіаѕіѕ гоѕеа; ввел в оби- 
ход смешанное (Ј-+ Не) лечение сифилиса 


‚сиропом Жибера («Ре Г1оЧаге 4е робаязтата 


Чатз ]е ітаііетепі 4ез аїѓосііопѕ вурюШи- 
дчеѕ», Раг1з, 1845). 

ЖИВАЯ СИЛА, или кинетическая энер- 
гия, произведение массы движущегося тела, 
т на половину квадрата скорости %, т.е. 


тЫ 
т. Затрачивая некоторую работу Ў, можно 


замедлить или, наоборот, ускорить движение 

тела, меняя его скорость от ж; до %5. 

По законам механики в таком случае: 
№ х 

тоне = И’, т.е.прирост (или убыль) Ж.е. 

равен затраченной (или полученной) работе. 

В этом заключается т. н. теорема Ж. с., 
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представляющая частный случай закона со- 
хранения энергии. #. с. твердого тела, вра- 
щающегося вокруг нек-рой оси, выражается 
2 
формулой н. Здесь /—момент инерции 
тела относительно данной оси вращения, 
т. е. сумма произведений масс отдельных 
точек тела на квадрат их расстояния г от 
оси вращения: У=Ути?; о—угловая ско- 
рость, т. в. частное от деления линейной ско- 


Ра р 65 
рости? данной точки на 7: ФЕ Если какой- 


либо запас энергии полностью объясняется 
движениями материальных точек, то энер- 
тию можно по праву назвать кинетической. 
Напр. тепло полностью объясняется посту- 
пательными и врашалельными движениями 
молекул тела, и следовательно тепловая 
энергия—кинетическая. 

ЖИВОРОДЯЩИЕ, термин для обозначе- 
ния животных, к-рые вынашивают оплодо- 
творенные яйца внутри женской половой си- 
стемы вплоть до полного сформирования за- 
родыша: потомство покидает материнский 
организм в виде детенышей или личинок на 
разных стадиях развития. Живорождение 
встречается в различных группах животных, 
начиная с кишечнополостных (актинии идр.): 
у нек-рых червей (трихина, коловратки), 
нек-рых моллюсков, изредка у иглокожих 


(часть офиур), паукообразных (скорпионы) и. 


насекомых. Среди позвоночных имеются Ж. 
рыбы (нек-рые акулы, Сургіпойотіа), репти- 
лии (нек-рые ящерицы и змви) и почти все 
млекопитающие (кроме однопроходных). В 
общем ЗК. чаще встречаются среди наземных, 
чем среди водных животных. Иногда заметна 
связь живорождения с климатом. Так, среди 
амфибий и рептилий северные и высокогор- 
ные формы чаще бывают Ж., чем их южные 
или равнинные родичи (ср. горную черную 
саламандру и равнинную пятнистую сала- 
мандру, южно-русскую Гасеща уігіаіз и се- 
верную Іасегіа ујуірага). Для вынашивания 
зародышей могут служить разные отделы 
половой системы: влагалище (у многих мух), 
яичник (у тлей, нек-рых рыб и др.), а чаще 
всего преобразованный в матку участок яй- 
цевода (скорпионы, млекопитающие и др.). 
Количество потомства у Ж. обычно бывает 
значительно меньше, чем у их яйцекладущих 
родичей. С живорождением часто связаны 
различные приспособления для питания за- 
родыша во время его жизни в половой систе- 
ме матери. Приспособления эти бывают двоя- 
кого рода: в одних случаях стенками поло- 
вых протоков просто выделяются жидкие пи- 
тательные вещества, потребляемые зароды- 
шем (некоторые мухи и др.); в других слу- 
чаях происходит местное срастание зароды- 
ша или его оболочек со стенкой матки и об- 
разование пляценты, через которую пита- 
тельные вещества из крови матери диффун- 
дируют в кровь зародыша (нек-рые акулы, 


млекопитающие и др.). 
Лит.: Меіѕепһеішег Ј., беѕсШесһ опа бе- 
ѕсһесһ+ег іш Тіеггеісһе, Јепа, 1991. 


ЖИВОРОЖДЕННОСТЬ, рождение живым 
(плода, ребенка). Вопрос о Ж. плода, т.е. 
о том, родился ли плод живым или мерт- 
вым, имеет важное значение, т. к., если бу- 
дет доказано, что ребенок родился мертвым 
(за исключением нек-рых случаев —умерщ- 


‚ниетая мелкопузырчатая пена; 


| вление плода до и во время акта родов), 


прекращается и следствие по делу о предпо- 
лагавшемся детоубийстве. Обычно вскоре 
после рождения являются первые дыхатель- 
ные движения, ребенок начинает кричать 
(как полагают вследствие раздражения ве- 
нозной кровью дыхательн. центра в продол- 
говатом мозгу). В прежнее время для дока- 
зательства К. придавали большое значение 
крику родившегося плода. Древнегерман- 
ское право требовало, чтобы: «Мох ејиѕ ап- 
Ца, 516 іпіта ацафиог рагіебеѕ дошиѕ, іп дпа 
пафиѕ еѕі».—В суд.-мед. практике 
также нередко приходится решать вопрос, 
мог ли ребенок кричать и как сильно. В по- 
добных случаях можно с тем большей ве- 
роятностью высказаться в положительном 
смысле, чем сильнее и совершеннее было ды- 
хание плода. Дети слабые, а также и те, 
к-рые в силу внутренних или внешних при- 
чин не дышат вполне, могут совсем не кри- 
чать или кричать очень слабо. Изменения, 
происходящие в легких при дыхании, отно- 
сятся к их объему, цвету, консистенции, 
удельному весу и дают главные точки опоры 
для определения Ж. Не дышавшие легкие 
имеют вид небольших органов, занимающих 


`вадний отдел грудной полости, с гладкой на- 


подобие печени поверхностью, с иетончен- 
ными краями, красновато-бурого или сине- 
вато-красного цвета; консистенция их на- 
ощупь напоминает мясо. С началом дыхания 
объем легких увеличивается, поверхность 
их представляется менее гладкой и как бы 
мраморной—с одной стороны вследствие оп- 
тического впечатления от воздуха в аль- 
веолах, а с другой—от крови, содержащейся 
в сосудах, проходящих между отдельными 
дольками. Края легких закругляются, цвет 
их переходит в бледнорозовый, светлокра- 
сный. При помощи лупы видно равномерное 
распределение воздуха в альвеолах, похо- 
жих на жемчужные пузырьки. Дышавшие 
легкие наощупь дают ощущение подушки, с 
поверхности разрезов их снимается кровя- 
последняя 
заметна, и в бронхах. Но наиболее существен- 
но уменьшение удельного веса легких велед- 
ствие наполнения их воздухом, на чем и ос- 
нована гидростатическая легочная проба. 
С началом дыхательных движений воздух 
помимо легких проникает также в желудок и 
кишки плода—это обстоятельство послужи- 
ло основанием для второй гидростатической 
жел.-киш. пробы (см. Жизненные пробы). 

Положительный результат упомянутых 
проб определенно указывает, что ребенок 
дышал, глотал воздух, следовательно жил, 
если только исключено влияние процессов 
гниения, а также искусственное введение 
воздуха в целях оживления; хотя о послед- 
ней возможности едва ли приходится думать 
в делах о детоубийстве. Если есть указание 
на такое вмешательство, то следует помнйть, 
что при вдувании воздуха в рот плода лег- 
кие заполняются только отчасти (верхние 
доли); иногда наблюдается эмфизема, раз- 
рывы их; кроме того может быть значитель- 
ное вздутие желудка и кишок, т. к. при этом 
способе воздух больше попадает в жел.-киш. 
тракт, чем в легкие. Методы искусственного 
дыхания, напр. способ Шульце, также не 
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ведут к совершенному наполнению всех ча- 
стей легких. Отрицательный результат ле- 
гочной пробы имеет гораздо меньшее зна- 
чение; существует ряд условий, когда ребе- 
нок родится живым, а легкие на вскрытии 
безвоздушны. Особенно это возможно при 
значительной недоношенности (роды ранее 
28—30 недель беременности, а иногда и поз- 
же этого срока), когда дыхательных движе- 
ний может и не быть или наблюдается лишь 
бронхиальное дыхание (слабое развитие ды- 
хательных мышц, недоразвитие дыхательно- 
го центра)..Дети могут нек-рое время не ды- 
шать, находясь в состоянии арпоё, если по 
рождении плода, связь последа с маткой не 
нарушается. Самой частой причиной отсут- 
ствия дыхания является асфиксия вследет- 
вие преждевременного прекращения пля- 
центарного кровообращения или от сдав- 
ления головки родовыми путями матери, при 
чем плод нек-рое время живет, сердцебиения 
продолжаются, а дыханий нет или они совер- 
шаются слабо. Воздух может не поступать в 
легкие, если ребенок родится в неповреж- 
денных оболочках или куски их закрывают 
отверстия рта и носа. Такие же последствия 
вызывает закупорка дыхательных путей ас- 
пирированной во время родов околоплод- 
ной жидкостью, слизью, меконием, а также 
воспаление легких, напр. рпешпопіа а1ра, 
умышленные или случайные роды в ванне, 
над сосудами с водой, под покрывалами, 
одеялами и пр. Наконец известны случаи, 
когда дышавшие легкие затем делались 
безвоздушными (вторичный ателектаз), при 
чем воздух исчезал вероятно под влиянием 
эластичности самих легких и путем веасы- 
вания его кровью. Следовательно отсутст- 
вие воздуха в легких еще не исключает Ж. 
плода. Если же безвоздушные легкие содер- 
жат посторонние вещества ‚к-рые могли быть 
аспирированы только после родов, напр. не- 
чистоты отхожего места, то можно утверж- 
дать, что ребенок родился живым. Равным 
образом, когда на свежем трупе легкие без- 
воздушны (закупорка бронхов слизью), в 
желудке же, а иногда и в тонких кишках 
обнаружен гидростатической пробой воздух, 
то этот факт также дает основание признать 
живорожденность плода. 

При отрицательных данных судебно-меди- 
цинского исследования трупа с обязатель- 
ным применением двух жизненных проб при- 
ходится только с вероятностью думать, что 
плод родился мертвым, или, следуя формуле 
Каспера (Сазрег), во мнении указать, что 
«данные вскрытия и особенно исследование 
легких не дают основания заключить, что 
ребенок жил после родов». 

Лит: Никитин М., О жизни новорожденных 
без дыхания, Вестник общественной гигиены, су- 
дебной и практической медицины, т. ХІ, кн, 2, 
август, 1891, В. Владимирский. 

ЖИВОТ, понятие, охватывающее пред- 
ставление о брюшной полости (см.) и огра- 
ничивающих ее спереди брюшных стенках 
(см. Брюшная стенка). Объективные изме- 
нения Ж., а также его полости, равно каки 
многообразные субъективные симптомы со 
стороны Ж. имеют исключительное дифе- 
ренциально-дизгностическое значение и соз- 
дали целое учение о методах исследования 

“ЗК., о диференцировке болей в нем ит. д. 


Исследование Ж. необходимо производить 
как в лежачем, так и в стоячем положении 
б-ного, при чем в лежачем положении не 
только в положении на спине, но и в боко- 
вом или, вернее, в полубоковом. При иссле- 
довании Ж. в различных положениях (как 
при помощи пальпации, так и осмотра) сле- 
дует учитывать те изменения кон фигу- 
рации Ж. иего объема, к-рые обус- 
ловлены меняющимся в зависимости от по- 
ложения туловища направлением силы тя- 
жести брюшных органов, а также положе- 
нием диафрагмы и тонусом брюшной стенки. 
„Наконец приходится учитывать и дыхатель- 
ную фазу. В стоячем положении диафрагма, 
стоит ниже, чем в лежачем, отсюда различие 
конфигурации живота в том и в другом по- 
ложении: при стоячем положении выпячи- 
вание и объем Ж. больше, чем в лежачем. В 
стоячем положении, особенно тогда, когда 
тонус брюшного пресса понижен, органы 
устремляются вниз, чем обусловливается 
выпячивание нижнего отдела живота. В ле- 
жачем положении в таких случаях выпячи- 
заются боковые части. В боковом положе- 
нии диафрагма на стороне, на к-рой лежит 
б-ной, стоит выше, чем на другой,—поэтому 
на этой стороне и органы лежат выше. Кроме 
того при пониженном тонусе покровов орга- 
ны в силу тяжести устремляются в сторону, 
на к-рой лежит б-ной, почему на этой стороне 
получается выпячивание, тогда как проти- 
воположная сторона спадает. Чем ниже 
стоит диафрагма, тем больше выступают из- 
под реберной дуги органы, прилегающие к 
диафрагме или близкие к ней, и тем доступ- 
нее они делаются исследованию. На тонус 
брюшных покровов влияет тонус-рефлеке 
Магнуса (Маспизѕ), зависящий от положения 
лабиринта в пространстве. В стоячем поло- 
жении тонус брюшного пресса увеличивает- 
ся, в лежачем—уменьшается. Наконец кон- 
фигурация Ж. и тонус брюшных покровов 
зависят и от дыхательной фазы. При диа- 
фрагмальном дыхании во время вдоха диа- 
фрагма опускается, опускаются также и ор- 
ганы брюшной полости и тем больше, чем 
ближе они лежат к диафрагме (Но12Ккпесв\). 
Вопреки взгляду, высказываемому во мно- 
гих руководствах, что желудок и попереч- 
ная кишка неподвижны при дыхании, сле- 
дует особо подчеркнуть, что и тот и другой 
орган весьма подвижны при дыхании. Во 
время вдоха, т. е. во время сокращения ди- 
афрагмы, рефлекторно расслабляются брю- 
шные мышцы как антагонисты диафрагмы, 
вследствие чего брюшные покровы выпя- 
чиваются и внутрибрюшное давление повы- 
шается сравнительно мало (Кепе). Во 
время выдоха покровы приближаются к 
задней брюшной стенке. Этим приближением 
пользуются при глубокой пальпации частей 
жел.-киш. тракта (Образцов, Гаусман), меж- 
ду тем как для поверхностной пальпации 
органов прилегающих к брюшной стенке (пе- 
чень и селезенка), пользуются инспиратор- 
ной фазой дыхания, во время к-рой эти ор- 
ганы опускаются вниз и делаются доступ- 
ными пальпации. 

Нормальные брюшные покровы при диа- 
фрагмальном дыхании и при отсутствии ус- 
ловий, вызывающих активное сокращение 


мышц (неудобное положение больного), рас- 
слабляются в достаточной степени, чтобы 
сделать возможной и поверхностную паль- 
пацию во время вдоха и глубокую во время 
выдоха.Но есть лица, у к-рых брюшные мыш- 
цы находятся постоянно в состоянии уси- 
ленного напряжения. У этих лиц затрудне- 
на не только глубокая, но и поверхностная 
пальпация живота. Конфигурация брюшных 
покровов у этих лиц в зависимости как от 
положения больного, таки от фазы дыхания 
мало меняется, т. к. она у них определяется 
тонусом покровов. С другой стороны у лиц 
астенической конституции пониженный то- 
нус брюшных покровов вместе с низким сто- 
янием диафрагмы, с удлиненными, расслаб- 
ленными связками и с бедными жиром 
внутрибрюшными органами обусловливает 
спланхноптоз.Для этого состояния поэтому 
в стоячем положении характерна, конфигу- 
рация живота с выпяченным нижним отде- 
лом и западением подложечной области. В 
противоположность этому типу при хорошем 
тонусе покровов, высокомстояниидиафрагмы 
и обильном отложении жира во внутрибрюш- 
ных органах верхний отдел живота даже в 
стоячем положении выпячивается (пикниче- 
ский или гиперстенический тип). В высокой 
мере конфигурация живота и степень выпя- 
чивания его стенок зависят от накоплевия в 
пищеварительном тракте газов, при чем 
особенно сильное общее выпячивание полу- 
чается при общем метеоризме тонких ки- 
шок, а местное—при метеоризме толетой или 
желудка. Асцит также обусловливает выпя- 
чивание Ж., при чем конфигурация живо- 
та при асците зависит не только от количе- 
ства жидкости в брюшной полости, но и от 
тонуса брюшной стенки. 

При исследовании Ж. применяются сле- 
дующие методы: вентрометрия, осмотр, пер- 
куссия, пальпация, пункция живота, аус- 
культация. 

Вентрометрия имеет целью определить 
расстояние друг от друга определенных 
точек (Гаусман), в частности: 1. Расстоя- 
ние основания мечевидного отростка от 
лобка; при одинаковом росте оно тем боль- 
ше, чем больше тип приближается к асте- 
ническому, гевр. чем выше стоит диафраг- 
ма. ©. Расстояние пупка от лобка и от 
основания мечевидного отростка. Чем ниже 
лежит пупок, геѕр. чем ближе он к лобку, 
тем более обычно у данного лица выражен 
астенический тип. 3. Поперечник нижней 
границы грудной клетки. 4. Поперечник та- 
зовой кости. 5. Объем живота на уровне 
пупка. Эти вентрометрические данные дают 
представление о форме Ж. и выясняют кон- 
ституциональный характер данного лица. 
Практически вентрометрией и в особенности 
измерением окружности Ж. пользуются 
обычно для определения изменений величи- 
ны патологически увеличенных органов, 
тезр. опухолей, или количества жидкости, 
накопившейся в брюшной полости. 

Осмотр Ж., производимый в разных по- 
ложениях б-ного, определяет конфигура- 
цию и профиль Ж. Осмотр Ж. имеет большое 
значение в смысле возможности определе- 
ния наличия пат. отклонений в движениях 
желудка и кишок (см. Желудок—иеследова- 
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ние, Кишечниж— исследование). Осмотром 
до нек-рой степени определяется и отек 
брюшных покровов, к-рый обычно сильнее 
всего выражен в надлобковой части Ж. Уже 
при осмотре видна утолщенная, с углублен- 
ными порами и неровной поверхностью, бле- 
стящая кожа, которую не удается взять в 
складку.—Осмотру подлежит и пупок. При 
ожирении пупок втянут, при метеоризме 
сглажен, а при асците нередко выпячивается 
наподобие пупочной грыжи.— При осмотре 
Ж. необходимо обратить вниманиеи на вены 
\., к-рые ясно видны 1) при затруднении 
оттока крови через систему. воротной вены, 
2) при застое в системе нижней полой вены 
(при сдавлении последнейасцитом, опухолью 
ит. п.). В первом случае ток крови в венах 
брюшных покровов направлен со стороны 
пупка в разные стороны (сари Мейцѕае), во 
втором—со стороны бедренной вены вверх. 
Для определения направленияхока, крови в 
вене придавливают вену двумя пальцами, 
положенными рядом, выдавливают кровь из 
участка вены, отводя пальцы друг от друга, 
и, отнимая тотили другой палец, наблюдают 
наполнение вены.—.Ладьеобразно втянутый 
К. является признаком различных страда- 
ний: сатурнизма, отравления морфием, туб. 
менингита. Он наблюдается также после 
длительной рвоты, при раке пищевода (и 
вообще при длительном голодании), при 
длительных поносах. 

Перкуссия Ж. не имеет того значения, 
как при исследовании грудной полости, 
т. к. перкуторный звук в одном и том же 
месте жел.-киш. тракта меняется в зависи- 
мости от степени сокращения его и гл. обр. 
от степени наполнения его газообразным, 
жидким или твердым содержимым. Т. о. в 
одном и том же месте бывает то ясно тимпа- 
нический звук, то тупо тимпанический, то 
тупой. Вдобавок расположение отдельных 
отрезков жел.-киш. тракта не только раз- 
лично у разных субъектов, но меняетея у од- 
ного и того же субъекта (самопроизвольное 
перемещение, Гаусман). В общем левая сто- 
рона Ж. дает более тупой звук, чем правая, 
и нередко на левой стороне имеется совер- 
шенно тупой звук, что нельзя считать при- 
знаком патологическим. Разграничить по- 
мощью перкуссии отдельные отрезки кишок, 
напр. толстой кишки, вопреки производи- 
мым авторами в этом направлении попыткам, 
едва ли возможно, т. к. петли тонких кишок 
и отрезки толстой кишки тесно прилегают 
друг к другу и отчасти покрывают друг дру- 
га. Нередко однако удается перкуторно оп- 
ределить нижнюю границу желудка, т. к. к 
пространству, занимаемому желудком, киш- 
ки подходят лишь с-одной (нижней)стороны. 
Перкуссия отдельных отрезков кишок удает- 
ся только при пат. их расширении (напр. 
выше острого или хрон. сужения). При нор- 
мальных условиях область печени дает ту- 
пой звук, и перкуссией обыкновенно легко 
удается определить нижний край печени, но 


`край печени, определенный перкуторно, ле- 


жит как правило немного выше, чем край, 
определенный при пальпации, на чтообратил 
внимание уже Фрерихс (Етет1с\з). Но иногда 
при метеоризме на месте даже резко уплот- 
ненной, увеличенной и прощупываемой пече- 
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ни вместо ожидаемого тупого звука получа- 
ется тимпанический. Так же, как и печень, 
тупой звук дают и объемистые опухоли Ж., 
но только в том случае, если они не относят- 
ся ктому или другому полому отрезку жел.- 
киш. тракта и если между опухолью и 
брюшной стенкой не лежат части жел.-киш. 
тракта, как напр. при забрюшинных опу- 
холях. Притупление получается также и при 
скоплении жидкости в брюшной полости (см. 
Асцит). В лежачем положении в зависи- 
мости от количества жидкости либо весь Ж. 
дает тупой звук либо только отлогие части, 
гл. обр. боковые. В таких случаях при поло- 
жении на одном боку притупление на этой 
стороне увеличивается, а на другой заме- 
няется тимпанитом. Впрочем при перито- 
нитах, если выпот осумкован, перемещения 
жидкости может не происходить, вследствие 
чего и тупость, ею вызванная, не будет суще- 
ственно менять своего положения. В стоячем 
положении легко удается определить помо- 
щью перкуссии и сравнительно небольшие 
количества жидкости (меньше 1 л). Перку- 
тируя сверху вниз, в случае присутствия 
жидкости в брюшной полости обнарузкива- 
ют выше лобка зону притупления с горизон- 
тальной верхней границей. Притупление 
выше лобка дают также и переполненный 
пузырь, беременность, опухоли матки, яич- 
ника ит. п., но в таких случаях верхняя 
граница притупления не горизонтальная, а 

. или м. выпуклая и не изменяется при пе- 
ремене положения; притупление от перепол- 
ненного пузыря уменьшается или исчезает 
после мочеиспускания или катетеризации. 
Техника перкуссии Ж. та же, что и перкус- 
сии грудной клетки (см. Перкуссия). Пер- 
кутировать живот всегда следует возмож- 
но слабее. 

‚Пальпацию живота надо начинать с ориен- 
тировочной пальпации (ра1райоп &ёпё- 
гаіе СІёпага’а), которая имеет целью опре- 
делить: 1) общие свойства брюшных покро- 
вов и свойства их в отдельных участках, т.е. 
степень напряженности, выпячивания, вдав- 
ливаемости, сопротивления (дёЃепѕе); 2) чув- 
ствительность живота в различных участках 
и 3) места, отличающиеся своей кснсистен- 
цией (для обнаружения резистентности, опу- 
холи, зыбления). Для этой цели кладут 
руку плашмя на Ж. и производят просто 
вдавливания, скользящие движения, вра- 
щательные движения или наконец толчки. 
Закончив ориентировочную пальпацию, при- 
ступают к подробному обследованию брюш- 
ных покровов. Сюда относится определение 
степени подвижности кожи по мышечному 
слою брюшной стенки; она тем больше, чем 
меньше развита жировая клетчатка и чем 
более вяла кожа, как это имеет место напр. 
У рожавших женщин и у лиц, раньше жир- 
ных и исхудавших вследствие б-ни ит. п. 
Затем при помощи скользящих движений без 
надавливания определяются свойства мы- 
шечного слоя. Для того, чтобы убедиться в 
том, что затвердение или выпуклость не от- 
носятся к внутрибрюшному органу, приме- 
няется следующий прием (Гаусман): лежа- 
щий б-ной скрещивает руки на груди и затем 
сам приподымает голову и плечи, при чем 
активно сокращается брюшной пресс. Если 


затвердение (или выпуклость) относится к 
внутрибрюшному органу, то оно при напря- 
жении брюшного пресса исчезает или делает- 
ся менее ясным, если же относится к брюш- 
ным стенкам, то либо остается таким же 
как было, либо делается еще более ясным. 
Против принадлежности опухоли к брюш- 
ным покровам говорит также и наличие пас- 
сивной и дыхательной подвижности прощу- 
пываемого затвердения.—-Особое внимание 
при исследовании брюшной стенки следует 
уделять белой линии. Нередко здесь 
обнаруживают расхождение прямых мышц, 
(912352815 т. гесії) то меньших то больших 
размеров. При отсутствии заметного рас- 
хоя‹дения, исследуя белую линию в подло- 
жечной области, иногда обнаруживают не- 
большие невидимые. глазом грыжи, величи- 
ной свишню, горошину или просяное зерно. 
В других случаях обнаруживают маленькие 
грыжи у наружного края прямой мышцы по 
так называемой Ипеа брівеіі. При иссле- 
довании живота всегда следует осмотреть и 
ощупать те места, где бывают грыжи бед- 
ренные и паховые, а также и семенной ка- 
натик и яички. 

Различают два метода пальпации Ж.: 
поверхностную, с рукой, положенной на Ж. 
плашмя, и глубокую пальпацию, при к-рой 
надо пальпировать согнутыми пальцами, т.к. 
рука должна быть погружена б. или м. глу- 
боко.--Поверхностная пальпация 
необходима для прощупывания краев печени 
и селезенки, прощупываемых в то время, 
когда они после глубокого вдоха при диа- 
фрагмальном дыхании опустились вниз из- 
под края реберной дуги.--Глубокая 
пальпация по Гаусману производится 
для прошунывания частей жел .-киш. тракта. 
Для нее пользуются моментом приближения 
покровов к задней стенке во время выдоха 
после глубокого вдоха. Во время выдоха про- 
изводятся как вдавливание пальцев вглубь, 
так и те движения рукой, к-рыв нужны для 
прощупывания отдельных отрезков жел.- 
киш. тракта, а именно скользящие движения 
в поперечном к длинной оси прощупываемо- 
го отрезка направлении (по Гленару и Об- 
разцову). Т. к. петли тонких кишок, кроме 
конечного отрезка (рагѕ саесаИз Пе1), не про- 
щупываются, а прощупываются лишь части 
желудка и толстой кишки, то этим обеепе- 
чивается возможность распознать тот или 
другой прощупываемый отрезок и провести 
топографическую пальпацию. 

Топографическая пальпация 
(Гаусман) локализует прощупываемое тело . 
не столько по месту нахождения его и по 
свойствам, сколько по топографическому 
соотношению прощупываемого тела к дру- 
гим прощупываемым частям. Прощупыва- 
емые отрезки желудка и толстых кишок, 
представляя собой тяжи или цилиндрич. 
тела, являются гирляндоподобными сегмен- 
тами (Гаусман); различают след. сегменты: 
1) желудочный сегмент (сигуафага тајог, 
апбтит ру1огі), 2) поперечнокишечный сег- 
мент, 3) илео-цекальный сегмент (рагз сае- 
са1і8 11еі, саесат, союп аѕсепдепѕ), 4) сиг- 
моидальный сегмент (Пехота, ѕідтоійеа, со10п 
авсепдепѕ). Эти сегменты разделяют брюш- 
ную полость на несколько участков: 1) уча- 
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сток выше желудочного сегмента, между по- 
следним и краем печени, 2) участок между 
. желудочным и поперечнокишечным сегмен- 
том, 3) участок между поперечнокишеч- 
ным сегментом и лобком, окаймленный сиг- 
моидальным и илеоцекальным сегментами, 
4) участок кнаружи от сигмоидального сег- 
мента, 5) участок кнаружи от илео-цекаль- 
ного сегмента. 

Дополнительно приходится изучать свой- 
ства опухоли. На первом плане в этом отно- 
шении стоит подвижность опухолей: 1) пас- 
сивная, т. е. подвижность под рукой иссле- 
дующего, 2) респираторная, зависящая от 
дыхания, 3) спонтанная, зависящая от из- 
менения степени сокращения мускулатуры 
желудка и кишок. Отсутствие всех видов 
подвижности характерно для забрюшинных 
опухолей, напр. для опухолей поджелудоч- 
ной железы. Печень и селезенка за редким 
исключением подвижны лишь респиратор- 
но. Желудку и поперечной ободочной киш- 
ке присущи все виды подвижности, но по- 
следняя утрачивается при обширных ера- 
щениях (замуровывание). Опухоли желудка 
и поперечной кишки во время выдоха можно 
удержать рукой на месте; опухоли печени не 
удерживаются. Для локализации опухоли в 
прежнее время широко применялось раз- 
дувание желудка, в наст. время в значитель- 
ной степени вытесненное рентгеновским ис- 
следованием. Задачей пальпации является 
определение положения органов брюшной 
полости и локализация опухоли в рамках 
вышеназванных возможностей, Определив 
расположение опухоли в том или ‘другом 
месте, предоставляют затем другим мето- 
дам исследования решение вопроса—к ка- 
кому органу или к какой ткани (к подже- 
лудочной железе, лимфатическим железам, 
забрюшинной ткани, брыжейке, петлям 
тонкой кишки) этого участка относится 
данная опухоль. 

Пункция. Пункцию в области живота 
предпринимают 1) для обнаружения сво- 
бодной жидкости в полости Ж., 2) для обна- 
ружения замкнутых полостей, содержащих 
жидкие массы, 3) для получения материала 
для гист. исследований из паренхиматозных 
органов, гл. обр. из селезенки. Пункцию жи- 
вота не следует производить иглой, надетой 
на шприц. Такой весьма распространенный, 
особенно среди хирургов, способ лишает ру- 


ки врача возможности полностью получать. 


те осязательные ощущения, которые столь 
важны для определения характера среды, 
в к-рую проходит кончик иглы. Кроме того 
при таком способе легко может получиться 
механический разрыв внутренних тканей 
тогда, когда во время пункции б-ной делает 
вопреки указаниям врача резкое движение 
или глубокое дыхательное движение. По- 
этому необходимо сперва сделать прокол иг- 
лой, а потом лишь соединить иглу со шпри- 
цем. При таком способе кроме того сразу 
видно, когда игла попала в более крупный 
сосуд (что, правда, бывает чрезвычайно ред- 
ко). Когда игла вколота достаточно глубо- 
ко, она соединяется со шприцем; снимается 
сперва шприц, и лишь затем вытаскивается 


игла. При незначительном колич. жидкости 


при таком приеме иногда оказывается, что в 


шприце жидкости не видно, а из иглы выду- 
вается 1—2 капли жидкости, к-рую можно 
исследовать микроскопически. Пункция при 
асците лучше всего производится не по сре- 
динной линии, а на несколько пальцев в 
сторону и вниз от пупка, по середине линии, 
соединяющей пупок и верхнюю подвздош- 
ную ость (ѕріпа ііі апі. ѕир.). Опасаться по- 
ранения сосудов не приходится. Лишь пора- 
нение расширенной вены или склерозирован- 
ной артерии может обусловить кровотечение, 
но расширенная вена видна на покровах, а 
артерия дает явную пульсацию. Если асцит 
большой, то пункцию можно сделать в обла- 
сти притупления в лежачем положении. Ес- 
ли же асцит небольшой, то в лежачем по- 
ложении жидкость вся стекает в боковые ча- 
сти живота, а поэтому пункцию следует про- 
извести в вертикальном положении, опреде- 
лив перкуссией верхний уровень жидкости. 
В таких случаях иногда пункцию приходит- 
ся делать близко к Пупартовой связке, Т. о. 
удается доказать, что невысокая полоса при- 
тупления в нижней части Ж., дающая повод 
к сомнению относительно причины притуп- 
ления, обусловлена небольшим скоплением 
жидкости, что конечно имеет большое диаг- 
ностическое значение (минимальный асцит). 
Изпаренхиматозных органов пунктируется 
увеличенная селезенка ‚непосредственнопри- 
легающая к брюшной стенке. Пункции про- 
изводятся тонкой иглой и при строгом соб- 
людении всех правил во избежание разрыва, 
капсулы селезенки. Микроскоп. исследова- 
ние добытой при этом селезеночной пульпы 
может оказать опытному исследователю цен- 
ные диагностические услуги (см. Селезенка— 
исследование). Необходимо однако иметь в 
виду, что предпринятые для диагностических 
целей пункции селезенки неоднократно вы- 
зывали смертельные кровоизлияния велед- 
ствие разрыва при этом селезенки. Нужно 
еще подчеркнуть, что при пункции никогда, 
не прокалываются петли кишок, т. к. они 
легко. уходят от иглы, если нет сращений. 
Если делать прокол на месте плотного тела, 
то можно поранить это тело. Поэтому рань- 
ше чем делать прокол, нужно убедиться в 
том, что на месте прокола притупление обус- 
ловлено асцитом, т. е. что оно исчезает после 
перемены положения. Впрочем осумкован- 
ные перитонические асциты могут при этом 
не исчезать. Пункцией Ж., когда нет асцита, 
пользуются а) для лапароскопии, предло- 
женной 15 лет тому назад Якобеусом (Јасо- 
раеџѕ), б) для получения пневмоперитонеума 
(см. Аэроперитонеум). 

Акуетичеекие феномены. Звуковые явле- 
ния в брюшной полости воспринимают 
1) при пальпации, 2) при аускультации. 
При пальпации звуковые явления в виде 
шума, плеска, урчания, крепитации про- 
исходят там, где имеются воздух и таз, а 
потому появление при пальпации таких яв- 
лений указывает на, то, что прощупываемое 
тело относится к жел.-киш. тракту, а не к 
плотному органу. Полное отсутствие в про- 
щупываемом теле при повторном исследо- 
вании акустических феноменов с большой 
вероятностью говорит против того, что про- 
щупываемое тело относится к жел.-киш. 
тракту. Но нужно помнить, что нормальные 
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петли тонких кишок, за исключением рагз 
саесаНз Пе1, никаких звуковых феноменов 
не дают, и лишь при стенозе в расширен- 
ных выше стеноза петлях могут возникать 
звуковые явления (Маф Ыеи). Характер зву- 
ковых явлений зависит как от количества 
газа, так и от консистенции содержимого же- 
лудка или кишки и от тонуса стенок. При 
большом колич. жидкости и газов и при вя- 
лом тонусе стенок возникает шум плес- 
ка, когда производят рукой сотрясение со- 
ответствующей области; при полужидком со- 
держимом при пальпации получается иногда 
урчание, при более плотном © примесью га- 
зов-—крепитация. Шум плеска помощью со- 
трясения можно вызвать лишь в лежачем по- 
ложении б-ного, но сам б-ной может его вы- 
звать как в лежачем, так и в стоячем поло- 
жении путем внезапного сокращения диа- 
фрагмы. Шум плеска наблюдается как в же- 
лудке, так и в толстой кишке. От шума 
плеска в желудке следует отличать т. н. 
с1аро+етеп+ (шлепание), возникающее и при 
отсутствии в желудке жидкости, когда же- 
лудок наполнен газами. Этот феномен вызы- 
вается у лежачего б-ного помощью толчков, 
производимых внезапно рукой врача, поло- 
женной на Ж. плашмя. При перкуторной 
пальпации у лежачего б-ного на высоте глу- 
бокого диафрагмального вдоха производят 
быстрые толчки кончиками пальцев, при чем 
передняя стенка желудка ударяется о слой 
жидкости, покрывающей заднюю стенку. Не- 
обходимым условием для возникновения это- 
го звукового феномена является присутствие 
в желудке нек-рого количества жидкости и 
газа. Гаусманом, предложившимдляопреде- 
ления положения желудка вместо перкутор- 
ной пальпации непосредственное прощупы- 
вание большой кривизны помощью глубокой 
скользящей пальпации, обращено внимание 
на акустический феномен, т.н.экспира- 
торное урчание, к-рое наблюдается 
в тот момент, когда пальцы, производя во 
время выдоха скользящие движения сверху 
вниз, проскальзывают мимобольшой кривиз- 
ны. При полном отсутствии жидкости экспи- 
раторное урчание не получается. Акустичес- 
кие феномены воспринимаются иногда и при 
пальпации привратника, в моменты расслаб- 
ления сокращенного привратника, в виде 
т. н. мышиного писка (Образцов, 
СоһпПеіт). Звуковые явления в частях тол- 
стой кишки весьма разнообразны в зависи- 
мости от вышеназванных причин. По харак- 
теру их можно до нек-рой степени судить о 
тонусе ио содержимом кишки. Акустические 
явления, определяемые при аускультации, 
имеют лишь относительное значение, т. к. 
происходящие в бдном месте звуковые явле- 
ния выслушиваются и в любом другом месте 
живота. В этом отношении следует отметить 
значительную разницу между Ж. и легкими. 
Только полное исчезновение при остром за- 
болевании брюшной полости аускультатив- 
ных явлений служит зловещим признаком, 
указывающим на наступивший паралич ки- 
шок. Особое значение имеет появление при 
аускультации крупнопузырчатых металли- 
ческих звуков, к-рые указывают на образо- 
вание полости благодаря расширению киш- 
ки выше ее стеноза. 


Исследование болевых явлений. Ориенти- 
ровочная пальпация указывает на места, 
чувствительные при давлении. Но если 
известно, в каком участке имеется чувст- 
вительное при давлении место, то это еще 
ничего не говорит об источнике болей. 
Раньше чем отнести боль к внутрибрюшно- 
му органу, необходимо исключить возник- 
новение боли в брюшных покровах. Для 
этого применяют надавливание при активно 
сокращенном брюшном прессе (см. выше). 
Если боль при этом усиливается или не 
уменыпается, то ее можно отнести к брюш- 
ным покровам, если же она при этом умень- 
шается или исчезает, то ее следует отнести к 
внутрибрюшному органу (Гаусман). Болез- 
ненность покровов может быть обусловлена 
болезненностью кожи или подкожного слоя. 
Беря кожу в складку и сжимая ее двумя 
пальцами, убеждаются, болезненна она 
или нет. Болезненность кожи может быть 
обусловлена либо невральгией или воспа- 
лительным состоянием либо висцеро-сенсор- 
ным рефлексом на кожу. Если болезнен под- 
кожный слой брюшных стенок, то чаще всего 
дело идет о мышцах, при чем дело может 
итти либо о невральгии или о миозите либо 
о висцеро-сенсорном рефлексе наподобие 
Гедовских кожных зон. Если боль не отно- 
сится к брюшной стенке, то необходимо ло- 
кализовать боль, т. е. определить, в каком 
органе она возникает. Это делают так же, 
как локализуют опухоль, т. е. определяя 
местоположение органов брюшной полости 
помощью топографической пальпации и выя- 
сняя топографическое отношение болезнен- 
ного места к прощупываемым органам (см. 
выше—пальпация). Т. о. можно определить 
напр., относится ли боль в т. н. «области 
желудка» действительно к желудку или она 
лежит вне его. При пальпации не всегда, 
можно решить вопрос, болит ли при надавли- 
вании тот или другой орган или задняя 
брюшная стенка, напр. нервные сплетения 
на позвоночнике. Более надежным образом 
этот вопрос решается помощью перкуссии 
(предложенной в свое время Мепае!’ем и 
Р16п1ез ’ом). Боль от поколачивания при от- 
сутетвии боли, исходящей от брюшных по- 
кровов, указывает, что на месте перку- 
торной боли лежит какой-нибудь больной 
орган. Особенно ценные услуги оказывает 
перкуторная боль в области слепой кишки и 
в подложечной области. Перкуторная боль 
в области слепой кишки с несомненностью 
указывает на воспалительное состояние в 
этой области. Перкуссия в эпигастральной 
области и в подреберьях ценна для диферен- 
циации холецистопатии и гепатопатии с од- 
ной стороны и язвы—с другой. При язве 
малой кривизны зона перкуторной боли ле- 
жит ниже печоночной тупости по срединной 
линии или несколько в сторону от нее и не 
доходит до реберной дуги. При язве приврат- 
ника или дподешзона перкуторной болирас- 
положена правеесрединной линии итакжене 
доходит до самой реберной дуги. Перкутор- 
ная боль при язвах уменьшается или исче- 
зает во время глубокого вдоха, т.е. вовремя 
выпячивания Ж., что является ценным диа- 
гностич. признаком. Перкуторная боль при 
холецистопатии имеется у самой реберной 
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дуги и в отличие от язвы усиливается во вре- 
мя вдоха, т. к. печень в эту фазу дыхания 
делается более доступной. При гепатитах 
перкуторная боль, усиливающаяся при вло- 
хе, имеется в области всей печоночной тупо- 
сти; вне этой области боли нет. 

Что касается болезненности от надавлива- 
ния при глубокой пальпации задней брюш- 
ной стенки, то болезненность позвонка или 
аорты—явление весьма частое, указываю- 
шее на невропатию. Значительно большее 
диагностическое значение имеет болезнен- 
ность т. рѕоаќіѕ (Гаусман), но не двусторон- 
няя (указывающая на невропатию), а одно- 
сторонняя, к-рая указывает на воспалитель- 
ное состояние какого-либо органа той же сто- 
роны: червеобразного отростка, слепой киш- 
ки, придатков, желчного пузыря, почечной 
лоханки. При всех этих заболеваниях имеет- 
ся поэтому болезненная точка Мак-Бернея. 
При заболевании лоханки и желчного пузы- 
ря верхняя часть п. рвоаііѕ более болезнен- 
на, чем нижняя, а иногда болезненна только 
верхняя часть; наоборот, при апендиците и 
заболеваниях придатков более болезненна, 
нижняя часть или болезненна лишьэтачасть. 
Если боль т. рѕоафіѕ обусловлена холеци- 
стопатией, то кроме перкуторной боли на 
месте желчного пузыря удар по реберной 
дуге или толчок в области желчного пузыря 
вызывает боль, между тем как простое на- 
давливание во время вдоха (симптом Кера) 
в случаях несомненного холецистита часто 
не вызывает никакой боли. Также и симп- 
том Боаса (боль при надавливании сзади 
около Х—Х І позвонков) и симптом Сквире- 
кого (боль в правом подреберьи при покола- 
чивании той же области сзади) нередко от- 
сутствуют там, где непосредственное воздей- 
ствие (удар, толчок, перкуссия) вызывают 
боль. Иногда удар по реберной дугевызывает 
боль при язвах тогда, когда привратник или 
Чподепита притянуты к печени и сращены 
с ней. При этом и воздействия на спину 
вызывают боль. В таких случаях лишь тща- 
тельное перкуторное и пальпаторное иссле- 
дование и прочие клинические методы ис- 
следования дают возможность поставить пра- 
вильный диагноз. 
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вание больного, Одесса, 1927; Основы клинической 
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альной диагностике хирургических заболеваний ор- 
танов брюшной полости, Врач. газета, 1927, № 22—93; 
Снвирский П., К диференциальному распо- 
знаванию холецистита, ірій., 1927, № 19; 
ловов П., Методика исследования хирургиче- 
ских больных, М., 1929; Стражеско Н., Осно- 
вы физической диагностики заболеваний брюшной 
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копсеп, 245сһг. їйг К1іпіѕсһе Медіғіп, В. ХХІХ, 
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Мейізіп, В. СХІҮІІ, 1925; Но1:кпеснф б. а. 
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зв ехігауерітікуіатеп Тототеп, Міеп, 1908; Ма - 
скептіе Ј., Ѕушріотеѕ апа їћеіг іпіегргеѓаііорѕ, 
Т.., 1918; Магіірі Р., ріе оптіїібераге Кгапкер- 
опѓёегѕәџсћипе, Мапевеп, 1927; Огіпег М., Ваџсһ- 
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ЖИВОТНОЕ ЭЛЕКТРИЧЕСТВО, электри- 
ческие явления в живых тканях и органах 
животных и растений. Изучением этих явле- 
ний занимается электробиология, или элек- 
трофизиология. Основателем учения о Ж. э. 
является итальянский физиолог Гальвани, 
к-рый открыл, что соприкосновение метал- 
лической дуги, состоящей из двух металлов, 
с нервом и мышцей лягушки вызывает сокра- 
щение мышцы. Полемика Гальвани с Воль- 
та, к-рый видел в этом явлении исключитель- 
но физич. процесс, привела Гальвани к его 
знаменитому опыту сокращения без участия 
металлов. Нерв, отсепарованный по длине 
и приведенный в соприкосновение с возбуж- 
денной мышцей, вызывает в свою очередь 
сокращение связанной с ним мышцы. Галь- 
вани заключал из этого опыта, что в живом 
теле имеются источники электричества, раз- ` 
дражающие мышцу. Опыты Маттеучи (Маї- 
їецссі) игл. обр. Дюбуа-Реймона (Юи Воізѕ- 
Кеутопа) прочно установили существование 
в живом теле электрических явлений и об- 
наружили законы этих явлений.—Намыш- 
це можно показать существование токов 
во время покоя ее. Расположение опытов для 
этого следующее. Различные точки мышцы 
Р с параллельными волокнами, идущими 
вдоль АВ (рис. 1), соединяют при помощи 
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неполяризующихся электродов с гальвано- 
метром. Тогда вдоль соединяющей эти точки 
проволоки течет ток, направление которого 
определяется следующим правилом. Пусть 
ЕЕ есть сечение, делящее мышцу на две 
симметричные части; ЕЕ называется ее эква- 
тором. Ток течет во внешней цепи от точки 
а (или соотв. с), лежащей ближе к экватору, 
к точке б (или соотв. 2), лежащей ближе к 
полюсу Р, находящемуся на линии РР, прот 
ходящей через центры оснований мышцы. 
Симметричные по отношению к экватору ЕЕ 
точки ги $ тока не дают, Наиболее сильный 
ток получается, если одну из точек экватора 
т соединить с точкой я (центр) поперечного 
сечения. Аналогичный же ток покоя полу- 
чается в нерве. Максимальная электродви- 
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жущая сила мышцы, получаемая при токе 
покоя, равна 80 милливольтам. При тетани- 
ческом раздражениимышцыток,получаемый 
от соединения точки т продольной и точки 
т поперечной поверхности, ослабевает иино- 
гда настолько, что гальванометр тока не 
показывает. Это явление, открытое Дюбуа- 
Реймоном, называется отрицатель- 
ным колебанием мышечного 
токаи объясняется тем, что возбужденное 
место делается электроотрицательным по от- 
ношению к невозбужденному; следовательно 
возбуждение, проходя через экватор, делает 
точку т электроотрицательной по отноше- 
нию к точке п. При распространении тока 
до точки т эта последняя не меняет своей 
отрицательности по отношению к т, ит. о. 
в дуге, соединяющей т и м, возникают токи 
обратного направления, к-рые, суммируясь, 
и обнаруживают на гальванометре ослабле- 
ние тока. На неповрежденной мышце, если 
отвести ток от двух ее точек 4 и В (рис. 2), 
при пробегании возбуждения от М к № 
отрицательной становится сначала точка А 
(ток идет во внешней цепи от В к А), затем 
точка В (ток идет во внешней цепи в обрат- 
ном направлении от А к В). Таким образом 
объясняется возникновение двухфазно- 
го тока действия. Записанный при 
помощи струнного гальванометра, двухфаз- 
ный ток имеет вид, изображенный на рис. 3. 

Позднейшие опыты показали, что не толь- 
ко мышца и нерв, но и другие раздражаемые 
ткани ведут себя 
аналогичным обра- 
зом; если. раздра- 
жать светом сетчат- 
ку, то раздраженная 
часть сетчатки ста- 
новится электроот- 
рицательной по от- 
ношению к нераздра- 
женным ее частям, 
и ток во внешней цепи идет от частей, 
расположенных поблизости от нераздра- 
женных тканей, к тканям раздраженным. 
Исследуя механический эффект сокращаю- 
щейся мышцы и параллельно электриче- 
ские явления в последней, можно заклю- 
чить, что электрические явления тем силь- 
нее, чем сильнее сокращается мышца. Дока- 
зано также, что отрицательное колебание 
тока наблюдается еще до появления сокра- 
щения, в лятентном периоде. Чувствитель- 
ность —способность ткани отвечать на опре- 
деленные внешние стимулы, напр. на дейст- 
вив ядов (алкоголя, паров никотина), —сто- 
ит в связи с силой электрических явлений 
в ткани. Развитие методики исследования и 
введение приборов, способных записывать 
быстро протекающие явления (капилярный 
элвктрометр Липмана, струнный гальвано- 
метр Эйнтгофена), позволили изучить про- 
текание во времени электрических явлений 
в живой ткани. Прохождение постоянного 
тока через нерв вызывает в экстраполярных 
пространствах появление токов, к-рые связа- 
ны с особой физиолого-анатомической струк- 
турой нерва (рис. 4). Если через нерв ММ 
пропустить электрический ток от элемента 
Е, приставив электроды к участку с, то в 
экстраполярных участках а и 6 получаются 


Рис. 3. 


ЖИВОТНОЕ ЭЛЕКТРИЧЕСТВО 280 


токи, легко открываемые гальванометрами 
С, и (.; направление токов показано на 
рис. 4 стрелками. Эти токи в нерве совпада- 
ют с направлением поляризующего токазв 


области е. Объяснение этому явлению заклю- 
чается в том, что центральный осевой цилиндр 
нерва лучше проводит ток, чем невроплазма; 
на моделях нерва, состоящих из хорошо 
проводящей проволоки, окруженной плохо 
проводящим электролитом, можно наблю- 
дать подобное же явление.—Исследования 
Введенского обнаружили интересные соотно- 
шения между периодом раздражающего то- 
ка в нерве и периодом электрических явле- 
ний, наблюдаемых на другом его конце. Если. 
нерв, состоящий из клетки 4 (рис. 5), осе- 
вого отростка № и дендритов О, раздражать 
в В, то прибор (телефон или струнный галь- 
ванометр), помещенный в Т, обнаруживает 
токи действия той же частоты, как и период, 
раздражающего тока; только в том случае, 
если частота раздражающего тока перехо- 
дит определенную границу (тысячи коле- 
баний в секунду), ток в Т не соответетвует 
периоду тока в В. Если же раздражающий 
участок Р отделен от места отведения токов 
Т нервной клеткой 2, то, каков бы ни был 
период раздражающих токов в В, в Т полу- 
чается всегда один и тот же период электри- 
ческого тока, соответствующий периоду ра- 
боты нервной клетки. 

Если изучать спонтанные процессы в цен- 
тральной нервной системе телефоническим 
методом, то они представляются периодиче- 
скими разрядами, которые дают в телефоне, 
соединенном с нервной системой иглами, 
ряд следующих друг за другом шумов. Про- 
цессы электрического характера сопровож- 
дают не только явления, происходящие в 
животном организме; растения также пока- 
зывают ряд электрических явлений, анало- 
гичных явлениям у животных, Наконец осо- 
бый отдел составляет учение об электриче- 
ских явлениях у некоторых рыб (электри- 
ческий скат, электрический сом). Электри- 
ческие органы этих животных, исследован- 
ные гистологически Бабухиным, являются 


Рис. 5. 


аналогами мышц, и электрические явления 
в них достигают таких размеров, что раз- 
ряды их в воде могут не только оглушить, 
но и убить животное. Изучение этих явле- 
ний, начатое Маттеучи, было продолжено 
Дюбуа-Реймоном, а после него Бернштейном. 
Объяснение явлений, происходящих при 


возбуждении, нужно искать, как это пока- 
зывает ионная теория возбуждения, в поя- 
влении в возбузкденной области ионов, к-рые 
и создают определенную разность потенциа- 
лов между возбужденной и невозбужденной 
тканью. Чаговец был первым, к-рый коли- 
чественно доказал возможность объяснить 
электродвижущие силы работающей мыш- 
цы возникновением ионизованных продук- 
тов.—Из сказанного видно, что хотя изуче- 
ние электрич. явлений и не приводит к по- 
знанию отличия живой и неживой природы, 
однако существование биоэлектрических то- 
ков оказывается важным для изучения явле- 
ний, протекающих в живом организме. В по- 
следнее время изучение электрических явле- 
ний в сердце развилось в обширную главу 
электрофизиологии; полученные результаты 
служат для диагностики сердечных заболе- 
ваний. Наконец в заключение нужно упомя- 
нуть о статических зарядах человеческого 
тела, к-рые возникают при изменении поло- 
жения мышц изолированного человеческого 
тела. Растения также обнаруживают воз- 
никновение зарядов на них. 
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следования над электрическими явлениями в мышеч- 
ных и нервных аппаратах, СПБ, 1884; Сеченови., 
О животном электричестве, СПБ, 1862; он же, Фи- 
зиология нервной системы, СПБ, 1891; Сбаіуапі А., 
КтаЦе а. ЕІекігіхіїат Бе! а. Мозкефехееиатееп ‚ Т.е1р218, 
1894; МатбеиссгС., Тгаіё6 дез рабпотёпез 61ес&го- 
рузююеачез аез апітаих, Р., 1844; ри Воіѕ-В е у- 
топа Е., Опёвгисћпипееп брег +һіегіѕсће Е1Іекігіліаї, 
В., 1848—60; Віеаегтапп Ұ., Еіекігорһуѕіо1осіе, 
Јепа, 1896; Вегпеќѓеіпр Ј., Еіекігоріоіовіе, Втаип- 
ѕсһуеіє, 1919; \УМа11ег А., Іесіџгеѕ оп рһуѕіо108у, 
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ЖИВОТНЫЕ, образуют одно из двух 
царств (животных и растений), на к-рые де- 
лится живая природа. Главными чертами, 
отличающими Ж. от растений, считаются: 
подвижность, наличие у них нервной си- 
стемы, чувствительности и сознания, ани- 
мальный способ питания. Различая для удоб- 
ства два царства, современная биология дер- 
жится монистического взгляда на живую 
природу, считает Ж. и растения двумя вет- 
вями, происходящими от общего ствола, и 
отрицает присутствие принципиального раз- 
личия между этими группами. Основное 
сходство обеих групи особенно выступает 
при сопоставлении низших, одноклеточных 
К. и растений. Многие одноклеточные водо- 
росли по своей подвижности, анимальному 
питанию и пр. неотличимы от простейших 
Ж. Это сходство привело к неудавшейся по- 
пытке Геккеля (Наеске1) создать из однокле- 
точных Ж. и растений особое, третье цар- 
ство живой природы: протистов. Есть однако 
много данных, сглаживающих различие и 
между высшими Ж. и растениями. Так, име- 
ются Ж., вполне лишенные кишечника и 
подобно растениям питающиеся осмотиче- 
ски через покровы (ленточные глисты), ино- 
гда при помощи отростков, напоминающих 
корни (паразитный рачок ЗассиИпа). С дру- 
гой стороны только зеленые растения спо- 
собны к фотосинтезу и питанию лишь за, счет 
СО, воздуха и неорганических солей, вса- 
сываемых из воды или почвы, грибы же 
питаются осмотически разлагающимися ор- 
ганическими веществами (как и ленточные 
тлисты), а насекомоядные растения захваты- 
вают даже твердую пищу. Многие животные 
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(губки, кораллы) так зке неподвижны, как 
растения, и даже лишены нервной системы 
(губки), а нек-рые растения (мимоза, реѕзто- 
ЧТо) обладают значительной подвижностью 
и чувствительностью к раздражениям. На- 
конец принципиальное сходство +К,. с расте- 
ниями доказывается теми глубокими анало- 
гиями, которые индусский физиолог Бозе 
обнаружил в законах циркуляции соков, 
движения и чувствительности у растений с 
явлениями кровообращения, нервной дея- 
тельности и т. д, у животных. 

ЖИДКОСТИ, С физ. точки зрения можно 
считать жидкостью вещество, молекулы ко- 
торого легко могут быть перемещаемы по 
отношению друг друга, при чем затрата сил 
на это перемещение является незначитель- 
ной. №. играют огромную роль в биол. яв- 
лениях, при чем вода является основой всех 
процессов, протекающих в живых тканях. 
Достаточно указать, что в организме заклю- 
чается на 100 весовых частей около 58% воды, 
т. ч. можно говорить, что организм в своей 
существенной и основной части состоит из 
воды. Это обстоятельство показывает огром- 
ное значение Ж. в процессах жизни. Многие 
явления пат. характера целиком зависят 
от изменений и расстройств функций орга- 
низма, связанных с поглощением и отдачей 
воды. Явления нефрита, отеков, водянки 
обусловливаются изменениями функций кле- 
ток, благодаря к-рым вода не в состоянии 
нормально выделяться или связываться тка- 
нями. Вследствие подвижности частиц, Ж. 
не сохраняет своей формы и принимает фор- 
му того сосуда, в к-рый она налита. Ж. ха- 
рактеризуется тем, что, налитая в сосуд, она 
образует поверхность раздела с газом, пред- 
ставляющую горизонтальную плоскость, рас- 
положенную нормально к силе тяжести. 

По своим физ. свойствам Ж. резко делятся 
на 2 класса —Ж. капельные (или соб- 
ственно Ж.) и газы. Различие между ка- 
пельной Ж. и газом заключается в том, что 
молекулы капельной Ж. находятся близко 
друг к другу и связаны силами, мешающими 
этим молекулам рассеиваться в окружающем 
пространстве. Молекулы газа находятся на 
значительном расстоянии друг от друга, 
при чем это расстояние зависит от внешне- 
то давления. Расстояния эти по отношению 
к размерам молекул таковы, что можно счи- 
тать молекулы газа материальными точка- 
ми, к-рые почти не имеют объема. Силы, дей- 
ствующие между газообразными молекула- 
ми. ничтожно малы, и ими можно пренебре- 
гать. Особенности капельной Ж. и Ж. газо- 
образной зависят т. о. от различного рас- 
стояния молекул и связанного с этим разли- 
чия величин сил молекулярного действия. 
Если нагревать запаянный сосуд с Ж., то 
можно показать, что, начиная с известной 
1°, Ж. и ее пары теряют границу раздела, 
различие между газом и Ж. исчезает и все 
содержимое трубки представляется однород- 
ным. Темп., при к-рой происходит это явле- 
ние, для Ж. носит название критич. 1°, 
или, как назвал ее Менделеев, впервые ис- 
следовавший это явление, температуры аб- 
солютного кипения Ж..Причина явления 
заключается в том, что при критической 14° 
ЗК. теряет сцепление своих частиц и превра- 
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щается в вещество, в к-ром частицы обладают 
свойствами газообразных частиц. Теория пе- 
рехода Ж. при определенной 4° из состояния 
капельн. в состояние газообразное развита 
в работах Ван-дер-Ваальса (Уап ег Маа), 
показавшего, что Ж. могут быть непрерывно 
переводимы из капельно-жидкого состояния 
в газообразное. Характеризовать эти перехо- 
ды можно след. диаграммой: пусть по оси аб- 
сцисе мы откладываем величину удельного 
объема о, т. е. величину объема, соответ- 
ствующего единице массы Ж. или газа, и по 
оси ординат— давление р. Пусть изучают яв- 
ление сжатия при постоянной 41°. Если ис- 
следуют вещество при достаточно высокой и 
притом постоянной 1°, например если рабо- 
тают с углекислотой при комнатной 4°, то, 
сжимая газ, получают все меньшие объемы, 
при чем произведение давления р и удель- 
ного объема у представляет величину по- 
стоянную (закон Бойля-Мариотта), ре= 
=сопѕї. (часть АВ, см. рис.). В нек-рый мо- 
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мент, когда сжатие Ж. сделается достаточно 
большим и молекулы могут оказывать друг 
на друга значительное воздействие, газ пере- 
ходит в жидкое состояние. В веществе обра- 
зуется поверхность раздела, отделяющая на- 
сыщенный пар от жидкости. При сжатии на- 
сыщенного пара его давление р остается по- 
стоянным, и пар переходит в Ж. (часть ВС). 
Наконец когда весь пар, находящийся под 
жидкостью, конденсируется и превращает- 
ся в капельную Ж., под поршнем в прибо- 
ре будет находиться исключительно капель- 
ная Ж., сжатие к-рой чрезвычайно мало и 
требует огромных давлений (часть СЛ). Если 
взять более высокую исходную 4°, то пре- 
делыобъемов, где наблюдают капельную Ж., 
будут меньше, напр. С,В, для более высокой 
$°. Наконец можно нагреть Ж. до такой 6°, 
когда жидкость будет только в одной точке 
образовывать насыщенные пары (точка К, 
на рис.). Это будет соответствовать критиче- 
ской ° (кривая МКМ), переходя к-рую по- 
падают в область газообразного состояния, 
характеризуемого для температур, далеких 
от критической, подчинением газа закону 
Бойля-Мариотта и Гей-Люссака (кривая 
Ре). (Область, где существует раздел между 


Ж. и паром, на рисунке очерчена пункти- · 


ром и заштрихована.) Ц. Лазарев. 

Частицы Ж., лежащие вблизи от ее поверх- 
ности (образующие поверхностный слой), 
втягиваются ниже лежащими молекулами 


внутрь Ж., тогда как находящиеся в глубине 
К. частицы притягиваются своими соседями 
одинаково во все стороны. Такие силы, дейст- 
вующие на поверхностные частицы Ж. пер- 
пендикулярно к ее поверхности и рассчитан- 
ные на 1 ем? ее, и дают молекулярное давле- 
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также, что для увеличения поверхности Ж. 
на 1 см?, т. е. для извлечения нек-рого чи- 
сла частиц изнутри Ж. в ее поверхностный 
слой, надо затратить работу. Эта, работа обра- 
зования 1 см? поверхности Ж.(с), называемая 
поверхностным натяжением, измеряется в 
эрг/см*=дин/ем и накопляется в поверх- 
ностном слое в виде избытка свободной (т. н. 
«поверхностной») энергии его молекул о. $ 
($— поверхность) (см.Поверхностное натязее- 
ние, Капилярность). Жидкая масса, предоста- 
вленная самой себе, всегда уменьшая свою 
свободную энергию в самопроизвольном про- 
цессе (при т и 1° = с018%.), стремится к мини- 
муму свободной энергии, т. е. к минимуму 
поверхности $, принимая форму шара. Шар 
при данном объеме обладает наименьшей по- 
верхностью, и его надо рассматривать как 
естественную форму всех Ж. Так, малые 
капли Ж., форма которых мало искажается 
силой тяжести, шарообразны, если они напр. 
лежат на несмачиваемой пластинке (капли 
воды на парафине, ртути— на стекле). Малая 


сжимаемость Ж.,В=— 5. а ‚т.е. относитель- 
ное уменьшение объема К. при приросте 
давления р на 1 аїт [В измеряется в обрат- 
ных атмосферах (айт) 1, объясняется тем, 
что Ж. уже сжаты весьма, большим молеку- 
лярным давлением (см. таблицу). 


Основные молекулярные свойства 


жидкостей (при №-=20°). 

| ЕВ ЗТ | ВВ, ; 
зк нЕ) 3 | ЗЕ 55 Рв 
| идкости | ЕЕ 58 | =Е 8 269 ЕЕЕ 
| | Ма а ба Е |6859 
ЕЕЕ оа: Е 
| Вода..... | 4.800 | 272,8 | 46.10-*| 81,0 | 37 | 

Глицерин — 65,0 56,2 >= 3] 
| Гликоль . . = 46,7 — 41,2 | 2,9 | 
| Әтил. спирт . а 21,6 — 27,0 | 2.7 | 
: Бензол... .! 3.800 | 28,8 | 90.10- 2,3 | 1,01 
| Гексан... = 18,5 |143.10—*%] 1,9 | 1,00 
| і 


Для разных Ж. В изменяется обратно мо- 
лекулярному сцеплению, т. е. К ис (см. 
табл.); так, для ртути (0=460 эрг/ем”) име- 
ем весьма малую В=3,9.10-8 (афт). 

Все Ж. обычно ассоциированы в большей 
или меньшей степени, т. е. частицы их явля- 
ются комплексами простых молекул. Так, 
жидкая вода, состоит гл. обр. из «дигидроля» 
(Н,О), и «тригидроля» (Н,О),. С повышением 
$° степень ассоциации Ж. обычно падает. 
Ассоциация Ж.обусловлена их полярностью, 
т. е. присутствием в их молекулах асимме- 
трично расположенных полярныхгрушп, про- 
являющих вторичные валентности (ОН’, 
МН,, СООН”. Молекулы полярных ЖК. 
(вода, амины, спирты, органические кислоты) 
могут быть рассматриваемы как электриче- 
ские диполи (см.). Междумолекулярные силы 
в полярных (ассоциированных) Ж. велики; 
они характеризуются большим поверхност- 
ным натяжением, внутренним давлением, 
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скрытой теплотой испарения и диэлектри- 
ческой постоянной (см. табл.). Неполяр- 
ные Ж. (углеводороды) неассоциированы 
(т. н. нормальные Ж.) и обладают низкой 
диэлектрической постоянной, небольшим по- 
верхностным натяжением и т. д. Чем больше 
различие в полярности двух соприкасаю- 
щихся Ж., тем меньше их взаимная раство- 
римость и тем больше поверхностное натя- 
жение на границе между ними. С уменьше- 
нием разности в полярностях взаимная ра- 
створимость жидкостей растет, и жидкости, 
близкие по полярности, смешиваются друг с 
другом во всех отношениях (вода, спирт, аце- 
тон). (См. также Капилярность, Поверхност- 
ное натяоюение, Вязкость.) П. Ребиндер. 
Лит: Бирон Е., Учение о газах и жидкостях, 
М.—П., 1923; Обреимов И., Состояние вещест- 
ва, П., 1922; Х вольсон О., Курс физики, т. І, 
Берлин, 1923; ВаЕКег @., КаріПагііаї опа ОБег- 
Паспепзраппила (Нпар. дег Ехрегтета1рвузк, 
Птзе, у. ҮҮ. У еп п. Е. Нагтѕ, В. УТ, Гериа, 1928); 
ғгеодаіісһ Н., Каріћатсһетіе, 1,р2., 1922; 
Те] |1 пек К., Теһгриећ дег рпуз!Ка!. Сһетіе, В. І, 
ЅбИвагї, 1928; Кгетапп К.., МесһапіѕсПе Еібеп- 
ѕсћаіеп їйѕѕівег Ѕіоѓе, Іеірхіє, 1928. 
ЖИЗНЕННАЯ ЕМКОСТЬ ЛЕГКИХ, мак- 
симальный объем воздуха, к-рый можно вы- 
дохнуть после максимального вдоха. У раз- 
ных людей Ж.е.л. различна. В среднем умуж- 
чин она равна 3.500—4.000 смз, у женщин 
2.500—3.000 смз, но у отдельных индиви- 
дуумов может достигать 6.000 см? и более. 
Объем так наз. дыхательного воздуха, т. е. 
того воздуха, который человек каждый раз 
вдыхает и выдыхает при ровном, спокойном 
дыхании, равен в среднем 500 смз. Он зна- 
чительно увеличивается при мышечной ра- 
боте или при недостаточной деятельности 
сердца, а при сильнейшей одышке человек 
начинает пользоваться всей Ж. е. л.—Пер- 
вое систематическое исследование Ж. е. л. 
принадлежит Гетчинсону (Ноиѓсһілвоп; 1846). 
Для быстрого и достаточно точного опре- 
деления Ж. е. л. он построил свой спиро- 
метр, к-рым почти без изменений. пользуют- 
ся и в наст. время. При измерении Ж. е. л. 
испытуемому предлагают вдохнуть макси- 
мальное количество воздуха и затем выдох- 
нуть в спирометр все то количество воздуха, 
какое он только способен выдохнуть. При 
определении делается три пробы и берется 
максимальная цифра. Гетчинсон обследо- 
вал около 3.000 здоровых и больных людей. 
Он установил, что для данного человека ве- 
личина Ж. е. л. более или менее постоянна. 
Она зависит от роста, веса и возраста ис- 
пытуемого. Нек-рые заболевания сильно по- 
нижают Ж. е. л. В наст. время определение 
Ж. е. л. широко распространено в качестве 
врачебно-контрольного метода физкультуры 
с целью определения степени физ. развития, 
а также при клин. исследовании в качестве 
фнкц. пробы легких. 


А У 
Отношение Ж. е. л, к весу тела т; назы- 


вается жизненным показателем. У 
взрослого мужчины этот показатель не дол- 
жен быть ниже 60. Число это выражает коли- 
чество (см?) жизненной емкости (кислорода 
воздуха), приходящееся на 1 кг веса. Вели- 
чина эта колеблется в зависимости от раз- 
ных благоприятных и неблагоприятных мо- 
ментов и имеет значение при врачебном 


контроле. В последнее время многочислен- 
ные исследователи пробовали коррелиро- 
вать Ж. е. л. с ростом, весом, поверхностью 
тела, обхватом груди и ростом сидя (рост 
минус длина ног). Майерс (Муегѕ) приводит 
таблицы, по к-рым легко найти стандартные 
величины для нормальной Ж. е. л. в зави- 
симости от указанных выше величин. При 
этом он рекомендует в первую очередь на- 
ходить стандартные величины и отклонения 
от них для данного испытуемого в зависимо- 
сти от веса, поверхности тела и роста. Лишь 
в случае расхождения полученных цифр с 
определенной у данного человека Ж. е. л. 
нужно сравнить найденную величину со 
стандартами, вычисленными для обхвата 
груди и роста сидя, т. к. эти антропометри- 
ческие величины хуже коррелируются с жи- 
зненной емкостью легких, чем первые три. 
Отклонения от нормальных стандартов Май- 
ерс предлагает обозначать в процентах от 
нормы для данного человека, принятой за 
100. Заключение это вполне подтверждается 
многочисленными исследованиями русских 
врачей, работающих по врачебному контро- 
лю по физкультуре. 

Ж. е. л. изменяется сильно с возрастом. 
Для растущих детей составлены поэтому 
особые стандартные таблицы, по к-рым мож- 
но с большей или меньшей точностью вы- · 
числить наблюдающиеся отклонения от нор- 
мы. Для отдельных индивидуумов макси- 
мальные цифры Ж. емкости легких получа- 
ются ок. 30 лет. Начиная с 45-летн. возраста 
Ж. е. л. постепенно уменьшается, падая к 
60 годам до 60% нормальной. Однако по на- 
блюдениям Майерса и Коби (Кођу), индиви- 
дуумы, ведущие подвижной образ жизни и 
сохранившие работоспособность, показыва- 
ют с возрастом меньшее уменьшение Ж. е. л. 
На средние цифры Ж. ө. л. заметно влия- 
ют по мнению Дрейера (Пгеуег) раса и на- 
циональность. Например при обследовании 
группы китайцев Ж. е. л. у них найдена 
была меньшей, чем у европейцев. Ж. е. л. 
у женщин как правило всегда меньше, чем у 
мужчин. Поэтому для обоих полов составле- 
ны отдельные таблицы стандартов. На вели- 
чину Ж. е. л. очень большое влияние оказы- 
вают многие физ. упражнения, напр. гребля 
и плавание, а также тренировка дыхания. 
Обычно у людей тяжелого физ. труда, атле- 
тов, музыкантов, играющих на духовых ин- 
струментах долгое время, певцов при иссле- 
довании находят очень большую Ж. е. л. 
Впрочем большая Ж. е. л. встречается ино- 
тда у людей, на которых занятия не могли 
оказать какого-либо влияния в этом отноше- 
нии. К этой группе относятся люди с удли- 
ненной грудной клеткой и низко стоящей 
диафрагмой. Профессия человека также ` 
сильно влияет на Ж. е. л. Дрейер делит всех 
людей в этом отношении на 3 класса. В класс 


‚ А, с наибольшей Ж. е. л., входят моряки, 


военные, атлеты и спортсмены, кочегары, 
кузнецы, котельщики и другие профессии, 
требующие тяжелого физ. труда. К классу 
В, с Ж. е. л. меньшей в среднем на 8,7%, 
он относит торговцев, железнодорожников, 
врачей, механиков и служащих высших раз- 
рядов. Наконец к классу С, средняя Ж. е. л. 
в котором на 14,6% ниже, чем в классе А, 
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Дрейер относит портных, сапожников, ма- 
ляров, шорников и служащих низших раз- 
рядов. Однако людей, много занимающих- 
ся спортом на открытом воздухе, по Дрейе- 
ру, можно отнести к группе А, независимо 
от их профессии. Нужно всегда конечно 
помнить, что в каждом отдельном случае 
могут быть отклонения от средних цифр, так 
как не у всех лиц той или другой профес- 
сии имеется одинаково низкая или высокая 
жизненная емкость легких. 

Для врача может быть наиболее интересно 
влияние болезни на Ж. е. л. В то 
время, когда Гетчинсон начал свои наблю- 
дения, в распоряжении врача не было ни 
лучей Рентгена, ни серологических проб, ни 
многих других современных методов иссле- 
дования б-ных. Поэтому Гетчинсон видел 
в исследовании Ж. е. л. ценную помощь при 
диагнозе. Дрейер указывает, что если Ж.е.л. 
данного субъекта на 10% меньше Ж. е. л. 
его класса, то вероятно, что этот субъект не 
вполне здоров. Если же Ж. е. л. субъекта на 
15% ниже стандарта, то практически на- 
верное его сердце или легкие нездоровы. 
Понижение Ж. ө. л. может зависеть от пере- 
несенных ранее б-ней и от болезненного со- 
стояния в момент исследования. В первом 
случае причиной могут быть: старые сраще- 
ния плевры, деформация грудной клетки, 
окостенения реберных хрящей, а также рас- 
стройства двигательного аппарата дыхания. 
Следующие заболевания понижают Ж. е. л. 
во время течения самой б-ни: сердечные ор- 
ганические заболевания, гипертиреоидизм, 
астма, эмфизема, бронхит, плеврит, пневмо- 
торакс, легочный абсцес, новообразования 
в грудной клетке, воспаление легких и ле- 
гочный (рс. По свидетельству многих ав- 
торов сердечные заболевания уменьшают 
Ж. е. л. Чем тяжелее в данное время состоя- 
ние б-ного, тем сильнее уменьшена #. е. л. 
С установлением компенсации и при успеш- 
ном лечении Ж. е. л. опять повышается. 
Средние цифры Ж. е. л. для группы сердеч- 
ных б-ных всегда ниже, чем средние цифры 
для груйпы здоровых людей. При воспале- 
нии легких ЖЖ. е. л. очень сильно понижает- 
ся. Наиболее низкие цифры получаются в 
дни, близкие к кризису. С выздоровлением 
наступает постепенное возвращение Ж. е. л. 
к норме. При осложнениях возвращение. к 
норме Ж. е. л. замедляется. Майерс указы- 
вает, что нельзя пациенту позволить присту- 
пить к его обычным занятиям, пока Ж. е. л. 
не восстановится до 90 процентов нормы. 
При легочном Фе Ж. е. л. всегда определен- 
но меньше, чем должна быть сообразно весу, 
росту, поверхности тела, возрасту и проф. 
классу б-ного. Улучшение в клин. состоя- 
нии сопровождается всегда и увеличением 
К. е. л. С прогрессивным развитием болез- 
ни Ж. е. л. продолжает уменьшаться. Что 
касается причин, вызывающих понижение 
ЗК. в. л., то при сердечных заболеваниях 
Ж. е. л. уменьшается вследствие застоя кро- 
ви и расширения капиляров легких, что 
должно изменять растяжимость и эластич- 
ность стенок легочных альвеол. При началь- 
ных стадиях {ре происходит увеличение 
остаточного воздуха в легких, а в более тя- 
желых случаях разрушение легочной ткани 


несомненно должно значительно влиять на 
уменьшение Ж. е. л. В наст. время с разви- 
тием профилактической медицины определе- 
ния Ж. е. л. наряду с другими, более совер- 
шенными методами вводятся в общее упо- 
требление в разных странах с целью выявле- 
ния начальных стадий сердечных и легоч- 
ных заболеваний. Самый метод определения 
настолько прост, что его можно так же легко 
применять, как и определения роста и веса. 
Однако необходимо соблюдать некоторые 
предосторожности при измерениях и прове- 
рять инструменты. 

Лит.: Минкевич М. и Гориневская В., 
Стандарты антропометрических измерений для раз- 
ных групп населения Москвы; М., 1928; М уегз Ј., 
УЦа]! сарасіѓу ої Ве пез, Ва итоге, 1925 (лит.); 
Типазсаага С. па ѕ сћіегреск К., Оп- 
пегзасвипсеп Црег діе Уотапыша дег раибеп, Асїа ше- 
аіса зсапатах1са, у. УІ, 1923; 56 їематі С., Тһе 
УЦа1 сарасіїу о? ће 1џпеѕ ої сһі1агеп, Атег. јоџгр. оѓ 
діѕеаѕеѕ ої сһіагер, у. ХХІУ, 1929. В. Башмаков. 

ЖИЗНЕННЫЕ ПРОБЫ, имет существен- 
ное значение для разрешения вопроса о 
живорожденности плода при судебно-меди- 
цинских исследованиях трупов младенцев. 
Обычно как правило производятся легочная 
и желудочно - кишечная гидростатические 
пробы. В основе легочной пробы (аокітазѕіа 
ри10па/13) лежитфакт уменьшения удельно- 
го веса легких вследствие поступления воз- 
духа в альвеолы с первыми по рождении пло- 
да дыхательными движениями. Удельный вес 
легких (ткань + кровь) невысок и равен по 
Краузе (Кталве) 1,045—1,056, поэтому уже 
небольшого количества воздуха достаточно 
для того, чтобы они держались на поверхно- 
сти воды. Изменение уд. в. легких под влия- 
нием первых дыханий было известно Галену. 
Полагают, что физикРайгер (Ваузет) в 1670г. 
впервые предложил испытывать легкие на 
плавание для решения вопроса о живорож- 
денности. Но только Шрейер (Зертеуег, Са- 
ксония) в 1681 г. стал применять эту пробу 
в суд.-мед. целях.—Техника ее вобщих 
чертах такова: выделяют органы шеи, пере- 
вязывают тесьмой дыхательное горло, на- 
кладывают двойную лигатуру на пищевод 
у входа в желудок; затем перерезают дыха- 
тельное горло выше перевязки и пищевод 
между лигатурами, извлекают весь комплекс 
грудных органов (легкие с дыхательным гор- 
лом, пищеводом, сердцем и Зобной железой) 
и опускают в сосуд сводой комнатной $° для 
испытания на плавание; так же поступают 
с каждым легким, долями и отдельными ку- 
сочками, выясняя, насколько хорошо дер- 
жатся на воде различные части легких и 
какие опускаются на дно сосуда. В случаях, 
где имеются признаки гнилости, прибегают 
к след. приемам: прокалывают имеющиеся 
подплевральные пузыри, наполненные газа- 
ми, затем сдавливают под водой подозритель- 
ные кусочки легочной ткани; при этом гни- 
лостные газы удаляются легко, и кусочки 
тонут, тогда как воздух, вошедший в легкие 
при дыхании, вытесняется с болышим трудом. 
Положительный результат легочной пробы 
с определенностью указывает, что плод ды- 
шал, если только исключены нек-рые усло- 
вия, в зависимости от к-рых легкие получа- 
ют способность плавать (резко выраженное 
гниение, искусственное введение воздуха, 
продолжительное хранение в спирте, замер- 


ЖИЗНЕСПОСОБНОСТЬ 


290 


зание). Меньшее значение имеет отрицатель- 


ный результат. В частности легкие, содер- · 


жавшие воздух, могут лишаться его велед- 
ствие пропитывания водой и другими жид- 
костями или от действия пламени. Имеется 
и еще ряд причин, благодаря к-рым легкие 
могут быть безвоздушными, хотя ребенок 
родился живым. 

Же л.-киш. гидростатическая 
проба основана на том, что жел.-киш. 
тракт плода до рождения не содержит воз- 
духа; последний проникает туда путем глота- 
ния или присасывания одновременно с нача- 
лом дыхательных движений, появляясь спер- 
ва в желудке, а затем в тонких и толетых 
кишках. Бреслау (Втез1ам) в 1866 г. предло- 
жил подобно легким испытывать на плава- 
пие и жел.-киш. тракт. Техника пробы 
сводится к след.: во избежание попадания 
атмосферного воздуха при вскрытии трупа 
перевязывалот двойными лигатурами помимо 
тищевода также и выход желудка, тонкие 
и толетые кишки у их начала и конца, а 
затем изолированные и выделенные отделы 
(желудок, тонкие, толстые кишки) испыты- 
заются на плавание. Положительныйрезуль- 
тат пробы подкрепляет и дополняет легоч- 
ную, а иногда имеет весьма, ценное самостоя- 
тельное значение (см. Живороэюденность). 
Кроме того по степени наполнения и распро- 
странения воздуха в жел.-киш. тракте можно 
приблизительно судить о продолжительно- 
сти жизни плода. При развитии гнилостных 
газов, а также в случае подозрения на ис- 
кусственное введение воздуха положитель- 
ный результат пробы не доказателен. 

Другие пробы, предложенные в разное 
время, не оправдали себя, и многие из них 
представляют лишь исторический интерес. 
В частноети можно указать на ушную 
пробу (асокппаза аогісшагіѕ) Вендт-Вре- 
дена (1868), в основу которой положено 
предположение, что так называемая Вирхов- 
ская слизистая ткань, выполняющая бара- 
банную полость зародыша, исчезает после 
первых дыхательных движений и в образо- 
вавшийся просвет проникает вдыхаемый по- 
сле рождения воздух, к-рый и можно обна- 
ружить, вскрывая скалистую часть височной 
кости соответственно нахождению средне- 
го уха. Однако дальнейшие исследования 
Лессера (Іезѕег) и Гневковского показали, 
1) что Вирховская слизь в большинстве слу- 
чаев. исчезает постепенно еще во время вну- 
триутробной жизни и 2) если просвет в бара- 
банной полости уже образовался, как это 
обычно и бывает к моменту рождения, то 
воздух или жидкость действительно могут 
проникнуть туда через Евстахиеву трубукак 
прижизненно, так и посмертно. Эти резуль- 
таты, а также небольшая величина объекта 
{среднее ухо), подлежащего исследованию 
(Минаков), делают эту пробу мало пригод- 
нойдля распознавания живорожденности.— 
Затем известны легочная кровя- 
пая (рапіе1 и Рюисаче) и железная 
{Залесский) пробы, авторы. которых исходят 
из положения, что дышавшие легкие тяже- 
лее и содержат больше железа вследствие 
открытия по рождении плода малого круга 
кровообращения и усиленного притока кро- 
ви в легкие. Но отношению к этим пробам 
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следует отметить, что определение абеолют- 


ного веса этих органов и количества в них 


железа не может иметь большого значения 
и прежде всего потому, что у большинства 
мертворожденных детей легкие уже измене- 
ны преждевременными дыхательными движе- 
ниями и в таких случаях особенно полно- 
кровны.—Печоночная кровяная 
проба бсһайега (докітаѕіа һераёбіса), 
основанная на том, что содержание крови 
и вес печени уменьшаются с первыми дыха- 
ниями, а также пробы Плуке-—понижение 
стояния диафрагмы (с 1ТУ-У на УГ-УП 
ребро), Ралегя — увеличение расстояния 
между нижним концом грудины и позво- 
ночником, Клес-Шлосбергера (С1езв-Ѕеһ1088- 
Тегвег)— образование мочекислого инфарк- 
та в почках, Давыдова— особенности кро- 
ви в сосудах 5. уп! имеют только 
исторический интерес. То же надо сказать 
о предложении Борда (Вотдаз) в 1906 году 
применять рентгеновскую пробу. Наконец 
за последние годы Диниц (Ріпія) из Бразилии 
рекомендует в тех же целях искать в желудке 
плода составные части слюны (птиалини пр.), 
проглатываемой с первыми дыхательными 
движениями. Практическая пригодность 
слюнной пробы требует подтверждения. 
Лит.: Никитин М., Судебно-медицинское зна- 
чение желудочно-кишечной пробы у новорожден- 
ных детей, Вестник судебной медицины и обществен- 
ной гигиены, 1887, №3 ид; он же, Очерк историче- 
ского развития и современного состояния учения о 
жизненных пробах, Вестник общественной гигиены, 
судебной и практической медицины, т. І, кн. 1 и?, 
1889; Оболонский Н., Пособник при судебно- 
медицинском исследовании трупа, СПБ, 1894; Пра- 
вила судебно-медицинского исследования трупов, 
Вопросы здравоохранения, 1929, № 4, офиц. отл.; 
Вгез]аи_В., брег Епїѕіеһопе и. Вейеиіпле дег 
Пагтеаѕе Бет пепеерогепеп Ктде, Мопаіѕѕсћг. {. 
Серигіккопде, В. ХХУПТ, 1866; Піпі х 8., Опе поч- 
уеПе ргепуе йе \а уіе ехіга-иёёгіпе, Аппа]ез де тёй, 
16вайе, уо!. У, 1995; Н пеу Коуз Ку 7Ј., Паз ЗеШейт- 
һаиѓро!ївќег дег РаџкепһӧШе репа Ғоеѓиѕ у. М№Мейеџ- 
рогепеп ипд діе \Утедеп-\Уепае зеве Оћһгепргоре, Міеп. 
тей. В1АЙег, 1883, № 26—34. В. Владимирский. 
ЖИЗНЕСПОСОБНОСТЬ, термин, обозна- 
чающий в судебной медицине способность 
плода к продолжению жизни вне утробы 
матери. Ж. обусловлена двумя моментами: 
достаточной зрелостью плода и отсутствием 
значительно выраженных пороков развития 
или б-ней. Невозможно с точностью устано- 
вить тот срок беременности, начиная с к-рого 
плод становится жизнеспособным. По опыту 
известно, что с 20-й недели беременности 
и даже еще раньше дети нередко могут ро- 
диться живыми, хотя обычно тотчас умира- 
ют. В виде исключения выживали плоды 
25-недельного ерока и неоднократно-—27— 
29 нед. Акушеры начало жизнеспособности 


‚относят к 28-й неделе внутриутробной жи- 


зни, нои они отмечают большую смертность 
в этом возрасте, несмотря на клин. обстанов- 
ку и заботливый уход. С суд.-мед. точки 
зрения границы Ж. авторами определяются 
различно, а именно в пределах 30—32 не- 
дель. Принимая во внимание обычно на- 
блюдающиеся менее благоприятные условия 
для выживания плода, вернее было бы ечи- 
тать 8 лунных месяцев минимальным сро- 
ком (Косоротов, Минаков). Е, этому времени 
длина плода ‘достигает 40 см, вес 1.500— 
2.000 г, кожа красновата, всюду покрыта 
пушком (10950); подкожный жировой слой 
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выражен еще слабо, и ребенок имеет стар- 
ческий вид. Волосы на головке редкие и ко- 
роткие. Хрящи носа и ушей мягкие, не впол- 
не сформированные. Ногти лишь начинают 
отвердевать и доходят на руках почти до 


конца пальцев. Иногда по краю зрачка за- . 


метны остатки мигательной перепонки, про- 
низанной сосудами. У мальчиков яички или 
уже оставили паховый канал или находятся 
в периоде прохождения. У девочек половые 
губы округляются вследствие отложения жи- 
ра. В пяточной кости находят ядро окосте- 
нения около 5 мм диаметром и в таранной— 
вдвое меньшего размера. Извилины голов- 
ного мозга выражены ясно. В толетых киш- 
ках довольно много первородного кала.Сред- 
ний вес последа 451 г, средняя длина пупо- 
вины 46 см. К концу девятого лунного меся- 
ца (36-я неделя) длина плода приблизитель- 
но 44 см, средний вес 2.000 г, кожа уже 
бледнорозового цвета, отложения жира, 
увеличивалотся, пушок начинает исчезать. 
Средний вес последа 461 г, средняя длина 
пуповины 47 см. — По прошествии 8 лунных 
месяцев Ж. плода, его сопротивляемость по 
отношению к внешним влияниям устанав- 
ливается не сразу, а возрастает постепенно 
с приближением к сроку нормальных родов. 
Для суждения о степени Ж. важное зна- 
чение имеет длина тела, на основании к-рой 
можно с точностью, пригодной для практи- 
ческих целей, определить возраст внутри- 
утробной жизни плода. Для этой цели, если 
длина тела не превышает 25 см, извлекают из 
числа сантиметров длины тела квадратный 
корень; при большем росте делят число сан- 
тиметров на 5. Примеры: длина плода 9 см— 
3 лунных месяца; длина плода 40 см—8 лун- 
ных мес. Реже, чем от недоношенности, не- 
жизнеспособность зависит 1)от уродетв, как- 
то: акефалия, атрезии кишечника, рта, диа- 
фрагмальная грыжа, эктопия сердца, анома- 
лииего развития, непроходимость легочной 
артерии, кистовидные почкиит.п.; впрочем 
пороки развития не исключают кратковре- 
менной жизни; 2) к тем же последствиям ведут 
пат. изменения, напр.резко выраженныйвро- 
жденный сифилис, и повреждения, связан- 
ные с родовым актом, напр. сдавление го- 
ловки и кровоизлияние в полость черепа; 
3) наконец плод, родившийся живым, может 
оказаться нежизнеспособным вследствие за- 
купорки слизью дыхательных путей и вхож- 
дения туда околоплодной жидкости, как это 
бывает при преждевременном начале дыха- 
тельных движений. В общем естественная 
смерть плода вследствие нежизнеспособно- 
сти тем вероятнее, чем раньше он родился до 
истечения нормального срока беременности. 
Лит.: Вецзз А., Ра Моозе дез МепееЪогепей 
(В101081е чпа Раїћоіорје 4е5 Ұеіреѕ, Иегалзбебереп 
уоп Т. НәЛрап опа Г. 5е147, Вапа УПТ, Тел 2, Вег- 
Пп МУ еп, 1927). В. Владимирекий. 
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Жизнь, основное понятие, выработан- 


первых стадиях созидания языка. Санскрит- 
ский корень «див» (греческий-— «био», латин- 
ский—‹вив», германский—«лив», славян- 
ский —‹«жив») является общим для всех ин- 


догерманских языков. Первоначально это по- 
нятие имело вероятно не абстрактное, а чисто 
конкретное значение. Живыми называл че- 
ловек все «существа» внешнего мира, к-рые 
казались ему активно вмешивающимися в 
его собственное существование, помогая или 
вредя ему, и к-рым он приписывал поэтому 
добрые или злые намерения. Выделение этих 
существ среди других предметов внешнего 


„мира было вызвано т. о. чисто практически- 


ми потребностями. Конечно в виду недоста- 
точности у первобытного человека, накоплен- 
ного в традиции опыта понятие «живого» 
долгое время оставалось неясным, сбивчи- 
вым и далеко не соответствовало тому, что 
принято подразумевать под этим понятием в 
наст. время. Живыми казались другие люди, 
крупные звери и птицы (мелких первобыт- 
ный человек различал плохо). Но живыми 
казались и какой-нибудь священный камень 
или священное дерево, солнце, луна и звез- 
ды, море, ветер, вулкан и т. д. Всем этим 
«живым существам» первобытный человек 
приписывал свою человеческую природу, 
наиболее полно знакомую ему по собет- 
венному опыту, и прежде всего приписы- 
вал добрые и злые намерения. Древнейшие 
рисунки показывают, что первобытный че- 


‚ловек был склонен наделять существа, казав- 


шиеся ему живыми, и всеми внешними при- 
знаками человека. Первобытный человек на- 
зывал живым все то, что казалось ему похо- 
жим на человека, и прежде всего на него са- 
мого. По мере развития культуры и науки 
объем и содержание понятия Ж, постепенно 
менялись. Но и теперь еще в представлениях 
о жизни большинства наших современников 
есть много общего с представлениями перво- 
бытного человека. Малокультурные люди 
напр. не склонны признавать Ж. у растений. 
И даже термин «животное» применяется в 
обыденной Ж, преимущественно к высшим 
позвоночным, а насекомое или червя назы- 
вают животным почти исключительно те, кто 
изучал биологию. — Чтобы определить по воз- 
можности точно понятне #&., необходимо 
прежде всего ограничить объем и содержа- 
ние этого понятия. Современная биология 
признает живыми организмами всех живот- 
ных, все растения и все простейшие одно- 
клеточные или бесклеточные организмы, в 
к-рых признаки животных и растений не ди- 
ференцированы или смешаны, 

Определение понятия «жизнь». Лучше все- 
го это понятие выясняется из сравнения жи- 
вого организма с трупом. В живом организ- 
ме идет безостановочно обмен веществ: па- 
раллельно процессу созидания, синтезу но- 
вого вещества (ассимиляция) идет разруше- 
ние, окисление (диссимиляция). При дисси- 
миляции вещества освобождается энергия в 
виде движения, теплоты, света и т. п.; с дру- 
гой стороны живой организм накопляет 
энергию извне в виде солнечного света или 
скрытой хим. энергии пищи. Обмен веществ 
и смена энергии составляют неотъемлемые 
признаки жизни. Однако наличия обмена, ве- 
ществ и смены энергии еще недостаточно, 
чтобы охарактеризовать жизнь. И в трупе 
процессы ассимиляции и диссимиляции не 
останавливаются сразу, особенно в тех слу- 
чаях, где смерть последовала быстро (напр. 
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при обезглавливании). Обезглавленное насе- 
комое не имеет вида трупа: оно может пол- 
зать, голова кузнечикакусается, может схва- 
тывать пищу. Если через сосуды отрезанной 
головы собаки пропускать физиол. раствор, 
то на ней можно также наблюдать ряд дви- 
жений, получать безусловные и условные 
рефлексы. Вынутое из трупа человеческое 
сердце может быть «оживлено» путем промы- 
вания его физиол.раствором и бьется часами 
и сутками. На трупе продолжают расти во- 
лосы. В течение многих часов после «смерти» 
всего организма продолжается митотическое 
деление клеток. В опытах Кравкова отрезан- 
ные ущи кролика при пропускании через их 
сосуды физиол. раствора долгое время обна- 
руживали биение сосудов; на них, как на 
ушах живого кролика, можно вызвать воспа- 
лительный процесс. На отрезанном челове- 
ческом пальце можно наблюдать рост ногтя 
и выступление пота. Изолированная слюн- 
ная железа собаки в опытах Кольцова и 
Николаева выделяет слюну, если в про- 
пускаемом через ее сосуды физиол. растворе 
увеличить содержание кальция или приба- 
вить адреналина; выделение слюны останав- 
ливается при уменьшении содержания каль- 
ция или при прибавлении питуитрина ит. п. 
Следовательно слюнная железа живет и ра- 
оотает вне организмә так жө, каки в связи с 
живым организмом. Почка собаки при про- 
пускании через ее сосуды физиол. солевого 
раствора отделяет мочу; при изменении со- 
става этого раствора процесс мочеотделения 
изменяется. Правда, поддержать вне орга- 
низма Ж, отдельных органов долгое время 
практически не удается; рано или поздно на 
них попадают бактерии, и органы загнива- 
ют. Но небольшие кусочки тканей можно 
искусственно защитить от бактерий в сте- 
рильных каплях питательных растворов, и 


при этом оказывается, что «жизнь» этих тка- 


нейможет продолжаться внеорганизмапрак- 
тически беспредельно. При регулярной сме- 
не питательного раствора-—ткани цыпленка 
‚живут уже 16 лет с момента постановки пер- 
вого опыта, и очевидно могут жить бесконеч- 


но, если случайно в эти культуры не будут. 


занесены бактерии. Во всех перечисленных 
случаях имеются несомненные «жизненные 
явления», но все же здесь не находят «живо- 
го организма» 
культуре тканей или в изолированном орга- 


не обмен веществ и смена энергии поддер-: 


живаются искусственно, равно как требуют- 
ся искусственные меры для зашиты от бакте- 
рийи других врагов. Живой организм сам 


находит себе пищу, сам защищается отвра- ' 


гов, сам залечивает свои раны и восстанавли- 
‘вает утраченные части. Поэтому наше пер- 
вое определение Ж. как непрерывного про- 
цесса обмена веществ и смены энергии долж- 
но пополнить указанием на то, что живой ор- 
ганизм есть обособленная система, автомати- 


чески подлерживающая свое существование · 
в изменяющихся. условиях внешней среды. · 


Регулятором взаимоотношений между из- 
менениями внешней среды и организмом яв- 
ляется «целесообразная» раздражимость, ко- 
торую находят у всех живых существ—жи- 
вотных, растений и одноклеточных. «Целе- 
сообразность» здесь имеет тот смысл, что от- 


как цельной системы. В. 


ветом на обычные изменения внешней среды 
является как правило реакция, направлен- 
ная к сохранению живого организма в но- 
вых условиях. В культуре тканей или в изо- 
лированном органе такая «целесообразная» 
раздражимость весьма ограничена; поэтому- 
то и нельзя говорить здесь о Ж. в полном 
смысле этого понятия.—Первобытный чело- 
век в период анимизма был склонен припи- 
сывать «сознание» — благие и злые намере- 
ния-—всему тому, что он считал живым. Со- 
временный биолог, как бы он ни рассматри- 
вал природу сознания у человека, конечно 
ни в каком случае не может считать сознание 
отличительным признаком живых организ- 
мов, не может приписывать благие и злые 
намерения дубу или бактерии. 

Важнейшим фактором приспособляемо- 
сти живого организма к изменяющимся ус- 
ловиям внешней среды является размноже- 
ние. Как бы совершенна ни была целесооб- 
разная раздражимость живого организма, 
она все же не может сохранить непре- 
рывность жизненного процесса от влия- 
ния особенно резких, необычных и елучай- 
ных изменений внешней среды. В природе 
такими резкими изменениями являются пре- 
жде всего смены времен года, смена тепла и 
холода, влажности и сухости ит, д. Огром- 
ное большинство ныне существующих орга- 
низмов не может противостоять этим каж- 
догодным климат. переменам и погибает в 
своей нормальной активной форме. С дру- 
гой стороны интенсивная борьба за суще- 
ствование уничтожает ежедневно и ежеми- 
нутно большую часть существующих на зем- 
ле живых организмов. Но известные мелкие 
частицы организмов—яйца, споры, ночки—. 
обладают способностью сохранять Ж. в са- 
мых неблагоприятных условиях, а затем при 
восстановлении благоприятных условий пе- 
реходить снова в активные формы. Способ- 
ность к размножению наблюдается у всех 
организмов, и она включается в характери- 
стику понятия Ж. В тех исключительных 
случаях, когда способность к размножению 
отсутствует, напр. в бесплодных пузырях 
эхинококка, употребляют термин Ж. в огра- 
ниченном смысле, так же, как по отношению 
к изолированным органам. Организм, утра- 
тивший способность к размножению благо- 
даря старческому возрасту или б-ни, нахо- 
дится уже на пути к смерти. Иногда в ха- 
рактеристику живого организма вводят так- 
же тот факт, что естеств. концом каждого ор= 
ганизма является смерть. Поскольку дело 
идет о непосредственном уничтожении под 
влиянием внешних условий, смерть — 
обычное явление среди всех организмов; 
но в этом отношении организмы ничем не от- 
личаются от всех объектов природы—морей 
и континентов, гор и рек, камней и минера- 
лов. Характерной для живых организмов 
признают обыкновенно лишь «естественную» 
смерть, являющуюся постененными неизбеж- 
ным концом индивидуальной Ж. каждого 
высшего организма, не зависящим от внеш- 
них условий. Однако естественная смерть не 
является всеобщей для всех живых организ- 
мов, и у простейших организмов (а может 
быть даже и таких сложных, как нек-рые по- 
роды деревьев) она отсутствует. В наст. вре- 
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жизнь 


мя известно, что размножение является един- · 


ственным способом возникновения новых 
живых существ, —в характеристику Ж. вво- 
дят отсутствие самозарождения. Явление 
размножения стоит в тесной связи с явлени- 
ем развития, к-рое также характерно для все- 
го живого. Смысл размножения как процес- 
са, сохраняющего Ж. при резко измененных 
внешних условиях, заключается обычно не 
только в том, что увеличивается число живых 
систем-—особей, но также и в том, что при 
размножении яйцами, спорами, семенами эти 
последние живые системы построены гораздо 
проше, чем вполне развитые организмы, и мо- 
гут жить при таких условиях, при к-рых Ж. 
вполне развитых организмов невозможна. 
Процесс превращения упрощенных живых 
систем (спор, яиц, семян и пр.) в соответству- 
ющие им более сложные системы носит назва- 
ние индивидуального развития 
и характеризует все то, что безоговорочно 
считают живым. Нек-рые биологи склонны 
относить к характеристике Ж. также и по- 
ловой диморфизм. Нот. к. до сих пор неиз- 
вестно ничего определенного о поле у бакте- 
рий, трипаносом, спирохет и нек-рых других 
простейших, то нельзя вносить половой про- 
цесс в характеристику жизни. 
Неотъемлемым признаком жизни являет- 
ся наличие определенной 6. или м. сложной 
формы («морфа»). Все живые организмы 
подобно кристаллам представляют системы, 
обладающие векториальными свойствами, 
т. е. свойства этих систем по разным напра- 
влениям различны. Поэтому грубым и вред- 
ным недоразумением является употребляе- 
мый некоторыми, даже крупными биологами 
термин «живое вещество». В понятие веще- 
ства входит непременно признак делимости, 
и здесь свойства произвольно взятой части 
соответствуют свойствам целого. Живой ор- 
ганизм представляет собой единую, цельную 
систему, части к-рой обладают иными свой- 
ствами, чем все целое. Употребление термина 
«живое. вещество» допустимо лишь в геохи- 
мическом смысле, когда им обозначается 
Участие живых организмов в круговороте ве- 
ществ в земной биосфере. Существ. важность 


«морфы» для определения понятия о жизни. . 


сказывается особенно в тех случаях, когда 
Ж. может сохраняться в отсутствии жиз- 
‚ненного процесса, при. т. н. анабиозе. Семена, 
растений могут не обнаруживать никакого 
обмена веществ в течение сотен, а может быть 
‚и тысяч лет; споры бактерий по мнению Ар- 
‘рениуса и др. могут миллионы лет носить- 
ся в безвоздушных межпланетных простран- 
ствах при +° абсолютного нуля; тихоходки, 
‚коловратки, нек-рые черви, цисты простей- 
ших выдерживают высыхание и замерзание 


с полным прекрашением жизненных явле-. 


ний, и все-таки мы называем их живыми, т. к. 
они сохраняют свою основную «морфу», бла- 
годаря чему при изменении условий вновь об- 


наруживают нормальный экизненный про-. 


цесс. — В понятие Ж. необходимо должен 
быть также введен процесс эволюции. 
Несмотря на преемственность. Ж. при раз- 
множении из поколения в поколение, живые 


‘системы—организмы не остаются нвизмен- 
ными: в них возникают изменения, часть. 
‘которых. оказывается неустойчивой и исче-. 


зает, в то время как другие закрепляются и 
осталотся новыми, прочными признаками ор- 


‘ганических систем, увеличивая их устойчи- 


вость, их приспособленность к борьбе за 
существование среди изменяющихся усло- 
вий внешней среды. Изменчивость, наслед- 
ственность, целесообразная приспособлен- 
ность, борьба за существование, . естествен- 
ный подбор и эволюция входят в наше совре- 
менное определение понятия Ж. Для опре- 
деления всех известных нам живых организ- 
мов являются характерными две частные 
особенности. Во-первых все организмы или 
представляют собой отдельные клетки или 
состоят из отдельных клеток, связанных в 
единое целое. Во-вторых основным структур- 
ным материалом для всех наших живых ор- 
ганизмов являются белки, молекулы которых 
среди всех других известных нам веществ от- 
личаются наибольшей сложностью. Из выше- 
сказанного видно, что при суженном объеме 
понятия Ж., включающем только известные 
нам конкретные живые организмы, оказы- 
вается невозможным дать краткое и простсе 
определение. Приходится ограничиваться опи- 
санием общих для всех живых организмов 
особенностей и во многих случаях делать 
существенные оговорки. 

Проблема возникновения жизни на земле. 
В наст. время неизвестны переходные формы 
между земными углеродистыми организма- 
ми и окружающей их мертвой природой. Это 
отсутствие переходных форм должно быть 
так или иначе объяснено. Современная эво- 
люционная теория дает рациональные н 
весьма убедительные объяснения тому, как 
из простейших, размножающихся делением и 
лишенных способности самопроизвольного 
зарождения организмов, напр. бактерий, мог- 
ли возникнуть известные нам сложные рас- 
тительные и животные организмы. Но орга- 
низмов более простых, чем бактерии, мы не 
знаем, по крайней мере на нашей земле. От- 
сюда возникла гипотеза, что бактерии, дав- 
шие начало всей земной жизни, занесены к 
нам с другой планеты. Әта гипотеза связана 
с именами Рихтера, Гельмгольца и особенно 
Аррениуса, который основывался на чрезвы- 
чайной живучести бактерий: их споры спо- 
собны переносить темп., близкую к абсолют- 
ному нулю, как в межпланетных простран- 
ствах, а светового давления достаточно, что- 
бы переносить их с одной планеты на дру- 
гую. Правда, у нае нет никаких данных для 
утверждения, что анабиотическое состояние 
спор бактерий может действительно продол- 
зкаться столь огромные промежутки време- 
ни, которые требуются для межпланетных 
путешествий. С другой стороны за послед- 
ние годы этой гипотезе нанесен сильный удар 
открытием Милликена, показавшего, что в 
межпланетных пространствах должны рас- 
пространяться световые волны высокой ча- 
стоты, убивающие даже и споры бактерий. 
Однако, если бы даже это возражение и не 
подтвердилось, гипотеза Аррениуса давала 
бы нам лишь мало удовлетворяющее нас объ- 
яснение. Она лишь переносила бы возник- 
новение углеродистых организмов на дру- 
гую планету и увеличивала бы период воз- 
можного первого возникновения земной жиз- 
ни во много раз. Но хотя время играет ко- 
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нечно огромную роль в процессе создания 
редких комбинаций, у нас нет уверенности, 
что период существования земного шара был 
для этого достаточно длинен. Однако на на- 
шей или на иной планете, но живые углеро- 
дистые организмы возникли без сомнения 
из других «организмов», к-рым не хватало 
нек-рых признаков для полного отождеств- 
ления с живыми организмами. Из таких про- 
организмов вшироком смысле слова всего бо- 
лее подходят к настоящим проорганизмамЫ— 
бактериям мицелы гидрофильных коллоидов. 
Разнообразные коллоидальные растворы уг- 
леводородов и их производных мы находим 
в природной нефти. Правда, большинство 
современных химиков склонно приписывать 
самой нефти органическое происхождение, 
как и каменному углю; но отнюдь не могут 
считаться опровергнутыми и противополож- 
ные взгляды, по к-рым смеси углеводородов 
могут являться и продуктом мертвой при- 
роды. Весьма вероятно, что различные сорта 
природных углеводородных смесей имеют и 
разное органическое или неорганическое— 
происхождение. Коллоидальные пленки неф- 
ти или нефтеподобных продуктов на поверх- 
ности воды должны обнаруживать физ.-хим. 
и хим. деятельность; здесь протекают самые 
разнообразные и окислительные и синтети- 
ческие процессы, регулируемые изменяющи- 
мися внешними условиями. Одни из образу- 
ющихся при этом молекул и мицел лябильны 
и скоропреходящи, другие обнаруживают 
большую стойкость, не теряя способности 
к реакциям, к обмену веществ. Между моле- 
кулами, мицелами происходит как бы борь- 
ба ва существование: одни быстро исчезают, 
уступая место другим, другие обнаружива- 
ют способность вступать в реакции при из- 
менении внешних условий и снова восста- 
навливаться. Конечно преобладают наибо- 
лее вероятные комбинации атомов и атомных 


групп, уже имеющихся в сложной хим. сме- ' 


си. Но при достаточно длинном периоде су- 
ществования такой коллоидальной пленки 
могут от времени до времени возникать и 
мало вероятные комбинации. Если такие ред- 
кие комбинации —мицелы оказываются не- 
стойкими и разрушаются нацело при первом 
резком нарушении условий, напр. окисляют- 
ся и распадаются, то они практически на- 
всегда исчезают. Но среди этих редких и 
редчайших атомных комбинаций могут ока- 
заться и более стойкие системы, соединяю- 
щие правильный «обмен веществ» в наруж- 
ных, просто построенных частях своих мо- 
лекул со значительной стойкостью их ядер, 
отличающихся малой вероятностью возник- 
новения заново. Но раз такие молекуляр- 
ные ядра уже имеются налицо в коллоидаль- 
ном растворе, то вокруг них из окружаю- 
щей среды откладываются элементарные 
группы в той же сложной кристаллической 
решотке. Поскольку мы имеем дело с части- 
цами гидрофильных коллоидов, они, выра- 
стая путем кристаллизации до определенных 
размеров, делятся, размножаются. Такие 
мицелы могут стать исходным пунктом для 
дальнейшей эволюции, вступая периодически 
в новые, редкие и редчайшие комбинации. 
Не исключена возможность, что подобные 
проорганизмы—еложные коллоидальные ча- 


стиць-—сыграли существенную роль в самом 
процессе образования нефти. Широко распро- 
страненная в наст. время гипотеза органи- 
ческого происхождения природной нефти ос- 
новывается на факте присутствия во всех 
исследованных сортах нефти оптически ак- 
тивных соединений. Обыкновенно полагают, 
что такие оптически активные изомеры мо- 
гут возникнуть только под влиянием жизне- 
деятельности организмов с их асимметрично 
построенными белковыми молекулами. Но 
такую функцию могли бы выполнить и не на- 
стоящие организмы в виде бактерий, како- 
вые нам до сих пор в нефти неизвестны, 
а проорганизмы—коллоидальные частицы, 
кристаллики асимметричных, может быть 
даже не белковых молекул, обладающих спо- 
собностью физ.-хим. размножения. Слелова- 
ло бы поискать эти проорганизмы в природ- 
ной нефти и посмотреть, не обладает ли при- 
родная нефть способностью превращать ней- 
тральные молекулы искусетвенно пригото- 
вленных углеводородов в оптически актив- 
ные изомеры. | 
Весьма вероятно, что эволюция мипел про- 
исходитв подходящих условиях и в наст.вре- 
мя. Но между этими элементарными форма- 
ми зарождающейся жизни и теми бактерия- 
ми, которых биологи признают простейшими 
среди несомненно ‘живых в узком смысле 
этого слова углеродистых организмов, суще- 
ствует большая разница. Все те бактерии, 
которые существуют в наст. время, имеют зэ 
собой сотни миллионов лет эволюционного 
процесса со времени первого зарождения Ж. 
на земле. За этот период в них успело нако- 
питься много редчайших случайных комби- 
наций молекулярной и мицелярной струк- 
туры, закрепившихся путем размножения. 
Бактерии вышли из первоначальной среды 
и расселились по биосфере, диференцирова- 
лись и приспособились к самым различным 
условиям существования, где уже не про- 
исходит никакого новообразования жизни. 
Бактерии — действительные · победители в 
борьбе за существование. Везде, где есть 
какая-либо возможность синтеза сложных 
углеродистых соединений, оказываются со- 
ответствующие бактерии, использующие. эти 
условия. Будучи наилучше приспособлен- 
ными к этим условиям, они не терпят сопер- 
ников менее совершенного типа. Как и во 
всех других частях эволюции живых ор- 
ганизмов, и здесь промежуточные. звенья 
должны были исчезнуть. Должна была воз- 
никнуть пропаеть между настоящими живы- 
ми организмами в узком смысле этого слова 
и теми примитивными проорганизмами в ши- 
роком смысле термина, с которых начался 
процесс эволюции жизни. Весь этот процесс 
мог совершиться и на нашей планете, и един- 
ственным мотивом для перенесения начала, 
Ж. на другую планету могло бы явиться 
признание, что время существования земли 
недостаточно для того, чтобы обеспечить на- 
копление редчайших, случайных, мало ве- 
роятных комбинаций. Но для такого утвер- 
ждения у нас нет никаких оснований. Воз- 
можно впрочем, что нек-рые проорганизмы 
нам уже известны. На эту роль могли бы 
напр. претендовать бактериофаги, которым 
д’Әрелль приписывает способность размно- 
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жаться, несмотря на ультрамикроскопич. 
` размеры. Ферменты, по Эренбергу, и иммун- 
ные тела тоже повидимому обладают способ- 
ностью размножаться, а потому их мицелы 
могут быть также отнесены к группе «про- 
организмов». Недавно (1929) Менуоринг из 
Калифорнийского ун-та выступил с утвер- 
ждением, что после инъекции кролику неко- 
торого количеєтва лошадиной сыворотки фи- 
зиол. свойства лошадиной сыворотки (аглю- 
тинины) не только сохраняются в крови кро- 
лика в течение ряда дней, но и усиливаются 
за этот период на 200—400 9%. Отсюда автор 
делает вывод, что соответствующие невиди- 
мые элементы крови (мицелы) подобно бак- 
териофагам обладают способностью расти и 
размножаться в чужом организме. В таком 
случае их также можно было бы причислить 
к проорганизмам. Н. Кольцов. 

Жизнь е точки зрения диалектического ма- 
териализиа. Многие биологи и врачи утвер- 
ждают, что изучение 1. не имеет ничего об- 
щего с философией. Однако всякое изучение 
жизненных явлений, выходящее за пределы 
накопления разрозненных фактов, стремя- 
щееся их систематизировать и установить об- 
щие закономерности, т. е. построить науку 
о Ж., нуждается в общей методологии и при- 
общении ее к общим принципам человече- 
ского познания. Методология же и теория по- 
знания составляют основу философии. Бла- 
годаря этому и всякое учение о Ж. оказы- 
вается связанным с тем или иным философ- 
ским течением. До ХІХ в. в философии ес- 
теетвознания господствовали механистиче- 
ский материализм и идеализм (см. Битализм, 
„Диалектический материализм и медицина). 
Только с середины ХІХ в. начал развивать- 
ся новый синтез философской мысли—диа- 
лектический материализм. С этими тремя те- 
чениями связаны основные направления в 
учении о Ж. и в наст. время. С точки зрения 
механистического материализма все явле- 
ния жизни, так же как и человеческого об- 
щества, сводимы к движению элементарных 
частиц материи, следовательно не обладают 
качественными различиями и специфиче- 
скими закономерностями. Сюда относится и 
т. н. машинизм. Качественные отличия меж- 
ду хим. соединением и элементами, из к-рых 
оно возникло, между живым и неживым, 
между животным и общественным человеком, 
по мнению механистов, есть лишь результат 
ограниченности наших, знаний. Механисты 
утверждают, что эти качественные отличия 
суть кажущиеся отличия, представляющие 
лишь определенную количественную груп- 
пировку элементов, обладающих неизменны- 
ми свойствами. Нек-рые из механистов дохо- 
дят до утверждения об универсальности жиз- 
ни, к чему присоединяется понятие универ- 
сального сознания (панпсихизм, гилозоизм). 
Витализм, связанный с идеализмом в фило- 
софии, занимает позицию, формально яв- 
ляющуюся диаметрально противоположной 
механистическому материализму. Он счи- 
тает, что живым организмом управляет целе- 
устремленная «жизненная сила» (уіѕ уіѓа1іѕ 
старых авторов), энтелехия, доминанты, 
жизненный порыв и т. п. современных ви- 
талистов. Все эти факторы являются над- 
природными и нематериальными. Благодаря 


им между живым и неживым создается не- 
проходимая пропасть. Виталисты обычно 
приходят к выводу, что всем миром управля- 
ет разумное целеустремленное начало. Для 
механистов и виталистов мир является ка- 
чественно неизменным, в нем невозможно 
развитие. В противоположность им диалек- 
тический материализм расематривает при- 
роду в ее вечном развитии, отрицает сущест- 
вование непроходимой пропасти между жи- 
вым и неживым, видит в жизни лишь один из 
видов превращения материи, обладающий 
своими особыми качествами и закономерно- 
стями. Более того, качественно различны и 
этапы развития самой мертвой материи, а 
также этапы развития живого и возникшего 
на его основе человеческого общества. Каж- 
дому этапу развития материи присущи осо- 
бые специфические закономерности. 
Основные признаки жизни. Я. 
связана с особой структурой материи-—про- 
топлазмой. Последняя представляет чрезвы- 
чайно сложную систему веществ неоргани- 
ческих (вода, соли) и органических (белки, 
углеводы, жиры, липоиды, ферменты ит. д.). 
Эти вещества находятся в протоплазме в 
подвижном равновесии. Подобно тому как 
качество воды не представляет собой сум- 
мы качеств Н и О, качество белков не яв- 
ляется суммой качеств составляющих их 
элементов, а качество протоплазмы (Ж.) не 
есть сумма качеств входящих в ее соетав хим. 
соединений. В живом продолжают прояв- 
ляться основные закономерности физики и 
химии (законы сохранения материи и энер- 
гии и другие), но они согласуются с новыми 
биол. закономерностями. «Те формы, к-рые 
существовали самостоятельно на низших 
ступенях развития природы, являютея на 
высших ступенях только как подчиненные 
моменты» (Гегель). Это общее положение Ге- 
геля по отношению к Ж. было наиболее по- 
следовательно развито в ХІХ в. Энгельсом. 
Энгельс утверждал, что основными призна- 
ками, отличающими живое от неживого, яв- 
ляются неразрывно связанные самосозида- 
ние и саморазрушение— ассимиляция (см.) и 
диссимиляция (см.), т. е. обмен веществ. 
«Жизнь есть форма существо- 
вания белковых тел, и эта форма 
существования заключается по существу в 
постоянном самообновлении химич, соста- 
вных частей этих тел... Повсюду, где имеет- 
ся жизнь, мы находим, что она связана с 
белковым телом, и повсюду, где имеется. 
белковое тело, не находящееся в процессе 
разложения, встречаются без исключения 
явления жизни... Самые низшие известные 


“нам живые существа представляют собой 


простые белковые комочки, а ведь они об- 
наруживают уже все существенные явле- 
ния жизни. Но в чем же заключаются эти 
жизненные явления, одинаково встречаю- 
щиеся у всех живых существ? Прежде все- 
го в том, что белковое тело извлекает из 
окружающей его среды другие подходя- 
щие вещества, ассимилирует их, между 
тем как другие, более старые части тела, 
разлагаются и выделяются. И иные, не 
живые тела тоже изменяются, разлагаются 
или комбинируются в ходе естественного 
процесса; но при этом они перестают быть 
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тем, чем они раньше были. Скала в про- 
цессе выветривания перестает быть скалой; 
металл, под влиянием процесса окисления, 
становится ржавчиной. Но то, что у мерт- 
вых тел является причиной гибели их, то 
у белков является основным усло- 
вием существования. Лишь только 
в белковом теле прекращается это непре- 
рывное превращение составных частей и 
постоянная смена питания и выделения, 
как прекращается и существование самого 
белкового тела, оно разлагается, т. е. уми- 
рает. Жизнь, форма бытия белкового те- 
ла заключается следовательно прежде все- 
го в том, что последнее в каждое мгнове- 
ние является и самим собой и в то же 
время чем-то другим,—и притом это про- 
исходит не в итоге процесса, которому оно 
подвергается извне, как это бывает с мерт- 
выми телами. Напротив того, жизнь, обмен 
веществ, происходящий путем питания и 
выделения, есть протекающий сам по себе 
процесс, присущий, прирожденный своему 
носителю, белку, без которого не может 
быть жизни» (Ф. Энгельс). 

Ассимиляция резко отличается от про- 
цессов накопления вещества, протекающих 
в неживой природе, тем, что в последней 
{например у кристалла или в дельте реки) 
происходит накопление уже ранее имевших- 
ся веществ, а в живом организме проис- 
ходит построение новых. Диссимиляция 
также является не простым разрушением 
живого вещества, а разрушением творче- 
ским, так как освобождаемая при этом энер- 
гия является необходимым условием для 
ассимиляции. На базе этих основных свойств 
развиваются другие качества жизни: рост, 
циклы развития, размножение, раздражи- 
мость и движение, способность саморегуля- 
ции и регенерации, а также качества, выхо- 
дящие за пределы отдельного индивидуу- 
ма,—сексуальность, наследственность. На- 
конец в результате взаимодействия организ- 
мов с окружающей живой и неживой сре- 
дой возникают подчиненные особым законо- 
мерностям процессы борьбы за сушеетвова- 
ние, естественного отбора и—как следствие 
их—эволюции. 

Взаимное проникновение про- 
тивоположн остей (основной закон 
диалектики) свойственно живому, как и всей 
остальной природе. Основными взаимопро- 
никающими противоположностями в живом 
являются ассимиляция и диссимиляция. 
Нельзя метафизически утверждать, что ос- 
новным признаком жизни является одна 
из этих противоположностей. Живое и со- 
зидается и разрушается одновременно. Про- 
цесс жизни есть постоянная борьба этих 
основных противоположностей, в свою оче- 
редь приводящая к новым противоречиям. 
Превалирование ассимиляции над диссими- 
ляцией в клетке приводит к росту. Но при 
этом в силу основных законов геометрии, 
поверхность растет пропорционально квад- 
рату диаметра, а объем-—пропорциональ- 
но кубу его; возникает несоответствие меж- 
ду поверхностью и массой, а также между 
размерами ядра и цитоплазмы, разрешаю- 
щееся процессом деления клетки. Этот про- 
цесс деления тозке представляет собой вза- 
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имное проникновение противоположностей: 


‘клетка уже перестала быть одной клеткой, но 


еще не превратилась в две клетки. Ограни- 
чимся еще несколькими примерами из этой 
области. Ферменты, разлагающие органиче- 
ские вещества, в то же время созидалот. их. 
Воспаление, лихорадка одновременно и раз- 
рушают организм и иецеляют его. Рост тка- 
ней неразрывно связан с их отмиранием. 
Прогресс одних органов обусловливается. 
регрессом других. Например прогрессивное 
развитие половых органов ленточных чер- 
вей связано с регрессивным развитием пи- 
щеварительной системы. Прогрессивное раз- 
витие мозговой коробки приматов связано 
с регрессивным развитием лицевого скелета. 
Самая эволюция, в основе к-рой лежит ес- 
тественный отбор, являющийся следствием 
борьбы противоречий между потенциально 
беспредельным размножением и ограничен- 
ностью необходимых условий существования 
(недостаток пищи, света, территории и т. д.), 
есть процесс одновременного уничтожения и 
созидания видов. Борьба противоположно- 
стей приводит к взаимозависящим количе- 
ственным и качественным изменениям. 
Сама жизнь в своем возникновении пред- 
ставляет собой случай перехода ко- 
личества в качество и обратно. 
Только на основе многоатомных молекул ор- 
ганических веществ, объединения их в мно- 
гомолекулярную сложную коллоидальную 
систему с огромной поверхностью, могло 
возникнуть новое качество-—Ж. Аналогич- 
ные явления наблюдаются и в Ж. каждого 
отдельного организма; так, от количества 
молочной к-ты в мышце зависит ее качест- 
во——работоспособность. Но последняя выра- 
жается в количестве производимой работы, 
а следовательно и в качестве--способности 
приспособления, самозащиты и добывания 
большего количества пищи. В результате ко- 
личественно-качественных изменений мерт- 
вой материи возникает новое качество Ж.. 
Его ранее не было— потом оно стало. Возни- 
кновение нового качества-—Ж. совершается 


путем скачкообразного измене- 
ния. Деление клетки, будучи длитель- 


ным процессом, в течение к-рого она пред- 
ставляется и одной и не одной, в то же вре- 
мя является прерывистым процессом, нача- 
ло и конец к-рого представляют собой ска- 
чок. Мы имеем момент перехода покоящей- 
ся клетки к новому качеству— делению и пе- 
реход этого качества в новое количество— 
две клетки. Самый процесс деления клетки 
состоит из ряда скачков: возникновение хро- 
мосом из клубка, превращение каждой хро- 
мосомы в двойную, превращение двойной 
звезды в дочерние клубки ит. д. Эволюция 
тоже носит скачкообразный характер. Исто- 
рия возникновения каждого вида представ- 
ляет длительный период, когда совершенно 
нельзя сказать, имеется ли разновидность 
старого вида или уже новый вид, —он являет- 
ся и тем и другим. Однако этот длительный 
процесе постепенного нревращения в то же 
время представляет собой не прямую ли- 
нию медленного нарастания уже имеющихся 
свойств, а цепь, где непрерывное развитие 
является в то же время прерывистым. Не- 
прерывность развития и ‘ее противополож- 
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ность скачки являются неразрывно евязан- 
ными сторонами одного и того же процесса. 

Процесс возникновения нового качества 
связан с уничтожением старого. В момент 
появления качеств Н,О исчезают качества Н 
и О. Но когда в дальнейшем развитии мате- 
рии вода становится частью протоплазмы, 
она теряет качества, которыми обладала, 
будучи химически чистой или входя в си- 
стему—водный раствор неорганических со- 
лей. Она делается неотъемлемой частью но- 
вой системы—клетки, обладающей новыми, 
ей только присущими качествами, среди ко- 
торых специфические качества составляю- 
щих ее частей (воды, солей, углеводов, бел- 
ков) находятся в снятом, подчиненном зако- 
номерностям целого виде. 

Превращение водорода и кислорода в во- 
ду является отрицанием первого положения 
(тезиса), т. е. оно является антите- 
зисом. Превращение же воды в составную 
часть клетки является отрицанием качеств 
воды, т. е. второго положения, или отрица- 
нием отрицания. Однако отрицание 
отрицания не есть просто возврат к исхол- 
ному положению. Оно представляет собой 
подъем на высшую ступень развития по 
сравнению с обоими предыдущими этапами, 
т. е. синтези с. Но высшая ступень дав- 
ного этапа развития в свою очередь отри- 
цается на следующем этапе. Свойства само- 
стоятельно живущей клетки оказываются 
подавленными, т. е. отрицаются свойствами 
многоклеточного организма. Так, однокле- 
точные являются потенциально бессмертны- 
ми (см. Бессмертие), в то время как сома- 
тическая часть многоклеточного организма 
обречена, на естественную смерть. Как пока- 
зали опыты над изолированными тканями, 
естественная смерть многоклеточного не вы- 
текает из суммы свойств составляющих его 
клеток. Попав в искусственные благоприят- 
ные условия культуры и освободившись от 
влияния организма как целого, клетки его 
снова приобреталот потенциальное бессмер- 
тие (Каррель). Мы видим, что триада (тезис — 
антитезис—синтезис) для зкивого, так же как 
и для всей материи, не является замкнутым 
трехстепенным процессом, а частью беско- 
нечного развития, т. к. тезис сам является 
антитезисом предыдущего этапа, а синтезие 
является тезисом для последующего этапа. 
Из сказанного следует, что три основных за- 
кона диалектики-—«закон перехода количе- 


ства в качество и обратно, закон взаимного . 


проникновения противоположностей, закон 
отрицания отрицания» (Энгельс)—не выра- 
жают собой трех групп изолированных друг 
от друга процессов, а представляют собой не- 
разрывно связанные закономерности одного 
и того же вечного развития материи, в том 
числе и того этапа, который называется Ж. 
Процессы, протекающие в живых организ- 
мах и их коллективах, подчиняясь своим 
специфическим закономерностям, в то же 
время тесно переплетаютея с процессами, 
протекающими в окружающей среде. На ос- 
нове этого переплетения возникают новые, 
высшие закономерности, выходящие за пре- 
делы биологии. Примером таких высших 
закономерностей могут служить законы раз- 
вития почвы, являющегося результатом дея- 
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тельности как метеорологических и геологи- 
ческих агентов, так и сложного комплекса 
живых организмов (зеленые растения, бакте- 
рии, дождевые черви и т. д.). Также выс- 
шей ступенью по сравнению с Ж. является 
сложный человеческий общественный кол- 
лектив, человеческое общество. Социаль- 
ные закономерности {развитие производи- 
тельных сил, классовая борьба и др.), 
лежащие в основе его развития, ни в коем 
случае не могут быть сведены к законам раз- 
вития остального органического мира. Дар- 
винизм приложим поэтому только к развитию 
животных и растений и совершенно непри- 
ложим к развитию человеческого общества. 

Развитие диалектического 
взгляда на Ж. Диалектический матери- 
ализм является выражением объективно су- 
ществующих процессов развития материи. 
Поэтому везде, где биологи констатируют 
объективно свойственные Ж. закономерно- 
сти, мы встречаем элементы часто «бессозна- 
тельной» диалектики. Она все больше вы- 
является в послелиннеевский период, когда 
наука о Ж. от искусственного группирова- 
ния разрозненных и застывших свойств пе- 
решла к выяснению процессов их возникно- 
вения. Хотя Ч. Дарвин и не был знаком суче- 
нием его современников Маркса и Энгельса, 
он, сам того не сознавая, сформулировал ос- 
новные законы диалектического развития 
живой природы. Точно так же и сейчас как 
в СССР, так и за его границами имеется зна- 
чительное количество биологов, которые не 
приемлют диалектического материализма в 
целом и именуют себя механистами, но ко- 
торые тем не менее в своих узких областях 
часто дают ярко диалектические построения. 
В СССР диалектики-биологи сконцентриро- 
ваны преимущественно в крупнейших науч- 
ных центрах: Москве, Харькове, Ленингра- 
де. В идейном отношении они объединяются 
Секцией естественных и точных наук Комму- 
нистической академии СССР. Печатным ор- 
ганом марксистской мысли в биологии (как и 
вообще в естествознании) являетея журнал 
«Естествознание и марксизм» (М., 1929). Не- 
давно возникшие об-ва биологов-материали- 
стов имеют своей залачей диалектич. разра- 
ботку проблем биологии. Е. Финкельштейн. 
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ЖИЛИЩЕ, может рассматриваться и изу- 
чаться во-первых как комплекс технически 
оформленных сан. условий в жизни человека 
в периоды его повседневного труда и отдыха 
вт, н. домашней обстановке и во-вторых как 
приемы и типы самого технического офор- 
мления. Последнее, как узкая специальная 
задача, является объектом детального изуче- 
ния в технической литературе, имеет свои 
установившиеся бытовые формы, ставит их 
на пересмотр в соответствии с новыми до- 
стижениями техники, но все же не может 
быть рассматриваемо как самостоятельная, 
самодовлеющая техническая задача, а лишь 
как техническое разрешение первой форму- 
лировки—сан. задания устройства жилища. 
В пределах этого основного и существенного 
понимания слова Ж. и изучается т. н. сан. 
проблема Ж.—Еели первобытный дикарь для 
своего жилья довольствовался любым есте- 
ственным прикрытием, то современный куль- 
турный человек предъявляет к своему жи- 
лищу ряд более сложных требований, дол- 
женствующих создать определенные условия 
наиболее благоприятного проживания в нем, 
с учетом всех данных физиологии покояще- 
гося и работающего организма. Основным 
требованием является создание в пределах 
ЖК. искусственных, отвечающих оптималь- 
ной норме климат. условий, включая сюда 
достаточно высокую и ровную 6° помещения, 
освещение его дневным светом, снабжение 
чистым воздухом, изоляцию от внешнего 
шума ит. п. и наряду с этим устранение всех 
отрицательных факторов, могущих нару- 
шить данную сан. обстановку или допустить 
чрезмерное колебание установленных сан. 
норм. В действительности общее определе- 
ние санитарно благоустроенного Ж. допу- 
скает ряд вариантов в зависимости от терри- 
ториальных, бытовых и соц. условий заселе- 
ния данного Ж. и даже от узко индивиду- 
альных потребностей его жильцов. Поэтому 
при установлении критерия оценки Ж. как 
удовлетворительного или неудовлетвори- 
тельного следует иметь в виду пределы ко- 
лебания норм, выведенных для средних за- 
даний. Необходимо сверх того расширить 
понятие жилища, редко встречаемого в жиз- 
ни в виде изолированного единичного объек- 
та, а большей частью—как элемент слож- 
ного комплекса. В этом случае экономиче- 
ские и соц. условия решения. жилищной за- 
дачи подчиняют себе в известной мере инди- 
видуальные особенности отдельных объектов 
и вместе с тем вводят в понятие Ж. ряд не- 
обходимых устройств и мероприятий, вы- 
ходящих за пределы собственно жилища. 
Г. о. жилой дом не может быть рассматри- 
ваем вне условий всей заселенной жилой тер- 
ритории, в которую он входит органической 
частью, и планировка участка, квартала, 
благоустройство их, общие системы сан.- 
технического оборудования и т. д. являют- 
ся неотделимыми от самого жилища усло- 
виями его санитарной обстановки. 

Итак Ж. имеет своим первым назначением 
обеспечить человеку возможно ров- 
ный климат, независимо от изменчиво- 
сти метеоролог. условий данной местности. 
Лод постоянством климата жилого помеще- 
ния следует прежде всего разуметь равно- 


мерность и устойчивость температуры 
воздуха помещения во всех его точках и в 
определенные промежутки времени. Темп. 
жилого помещения по возможности не дол- 
жна выходить из пределов 17,5—18,75°, при 
чем колебания ее в течение одних суток допу- 
стимы не свыше 5°; разница темп. двух то- 
чек, взятых в одной горизонтальной плоско- 
сти, не должна превышать 2°, а в вертикаль- 
ной плоскости (от пола до высоты 1,5 м)— 
2,5°. Независимо от этого человек, находя- 
щийся в жилом помещении, должен быть 
огражден от резкого влияния лучистой теп- 
лоты как положительного, так и отрицатель- 
ного характера, т. е. как от воздействия 
сильно натгретых приборов отопления или 
наружных стен (в южных местностях), так 
и от усиленного поглощения теплоты чело- 
веческого тела холодными стенами. Поэтому. 
1° внутренней поверхности наружных стен 
не должна отличаться от 1° воздуха в поме- 
щении более, чем на 5°.Такая равномерность 
1° достигается с одной стороны соответетвую- 
щим расчетом отопления, с другой—тепло- 
изолирующей способностью наружных огра- 
ждений (стен). Последняя есть явление слож- 
ное, в своей основе имеющее два фактора: 
теплопроводность и теплоемкость тех мате- 
риалов, из к-рых стены сооружены.Тепло- 
проводность измеряется т. н. коефи- 
циентом теплопроводности, разумея под ним 
количество тепла (в кило-калориях), прохо- 
дящее через стенку толщиной в 1 м в тече- 
ние часа, при разнице ° по ту и другую ето- 
рону в 1°. Обычно всякая стена жилого 
помещения состоит из нескольких слоев раз- 
личных материалов (напр. кирпич и штука- 
турка или сруб из бревен и штукатурка), и 
теплопроводность стены характеризуется 
так наз. коефициентом всеобщей теплопере- 
дачи (К), который определяется по формуле 


К. рда а, — сопротивление 


переходу теплового потока от воздуха по- 
мещения к стене и в обычных условиях жи- 


а 
лого помещения равно 7—7,5;%; — сумма 


частных от деления толщины слоев мате- 
риалов, входящих в конструкцию стены, нэ 
величину их теплопроводности, а, — сопро- 
тивление переходу тепла от материала стены 
во внешнюю атмосферу; величина эта зави- 
сит от состояния внешней атмосферы, и для 
здания в застроенных городских кварталах 
она может быть принята в 20,0; для свобод- 
но же стоящих, хорошо обвеваемых зданий— 
25,0. Естественно, что чем суровее климат, 
тем меньше должен быть коефициент тепло- 
передачи. Для местностей средней половы 
СССР считается достаточным коефициент 
0,80 (что соответствует кирпичной стене в 
2,5 кирпича и деревянному срубу в 20 ем). 
В Германии допускается коефициент до 
1,0.—Под именем теплоемкости того 
или другого материала понимается количе- 
ство единиц тепла,`требующееся для повы- 
шения 1° 1 кг его на 1°. Как теплопровод- 
ность, так и теплоемкость прямо пропор- 
циональны плотности материала, из к-рого 
сделаны стены, но т. к. для цели гарантии 
теплового режима в помещении желательны 
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меньшая теплопроводность и большая тепло- 
емкость, то следует устанавливать соответ- 
ствие между обоими показателями для ка- 
ждой данной конструкции, учитывая эко- 
номич. соображения как по постройке дома 
из данного материала, так и по дальнейшей 
эксплоатации его (отопление). Так например: 
массивная кирпичная стена имеет высокие 
(в абсолютных цифрах) теплоемкость и те- 
плопроводность, и первая регулирует вто- 
рую, но стоимость материала чрезмерна и 
непроизводительна; деревянный каркас с 
теплой двусторонней обшивкой и воздушной 
камерой внутри стены имеет совершенно не- 
значительные оба показателя, и все же 
тепловой режим в помещении здесь теорети- 
чески обеспечен, стоимость материала низ- 
ка, но расход на постоянную топку в виду 
отсутствия регулирующей теплоемкой массы 
стен делает конструкцию неэкономичной в 
холодном климате, Правильное конструиро- 
вание стен жилого помещения в техническом 
отношении сводится к рациональному и 
экономичному распределению мелких не- 
теплопроводных материалов в наружной 
части стены и массивных теплоемких—во 
внутренней. 

Вторым условием здорового климата жи- 
лого помещения является максимум влаж- 
ности его, к-рая не должна выходить из 
пределов 30—60% относительной влажно- 
сти. Наилучшее самочувствие наблюдается 
при 40—50%. «Люди,-—говорит Рубнер,— 
страдают от влажной теплоты вследствие 
недостаточности кожных испарений и от 
влажного холода в силу повышенной тепло- 
проводности такого воздуха». Повышение 
влажности на 18% требует поднятия 1° воз- 
духа на 1°-——Воздух жилого помещения 
должен обладать определенным соста- 
вом. В зависимости от процессов жизнедея- 
тельности человеч. организма воздух жи- 
лых помещений меняет свой состав с образо- 
ванием продуктов, вредно действующих на 
организм. Мерилом порчи воздуха принято 
считать (Петтенкофер) количество СО, в 
нем, к-рое для жилых помещений не долж- 
но превышать 0,1%. В Америке выдвинуто 
предложение судить о степени порчи воздуха 
по степени неприятного запаха, ощущаемого 
в перенаселенных и плохо вентилируемых 
помещениях, по следующей шкале: отеут- 
ствие запаха—100% чистого воздуха, очень 
слабый запах —95 9%, слабый —909%, замет- 
ный—85 9%, ясный —809, сильный-—759%, 
резкий—709%. Если малый процент СО, не 
определяет чистоты воздуха (другие газы 
и примеси), то и американский способ по 
субъективности предлагаемой оценки за- 
пахом тем более не может считаться доста- 
точно гарантирующим должную норму чи- 
стоты.—Обычно воздух жилых помещений 
содержит также и известное количество взве- 
шенных пылевых частиц. Взависи- 
мости от сан. содержания помещений коли- 
чество пыли определяется от 0,2 до 24 мг в 
1 м. Приблизительно поровну эта взвешен- 
ная пыль состоит из органических и неорга- 
нических веществ. Мельчайшая, невидимая 
при обычных условиях пыль является но- 
сительницей различных микроорганизмов 
патогенного и непатогенного характера. 


Всякое отступление от указанных норм 
физ.-хим. состояния комнатного воздуха так 
или иначе вредно отражается на организме 
пребывающих в нем людей. Не вдаваясь 
в подробности связи отдельных заболеваний 
с условиями Ж., следует помнить, что повы- 
шение 1° и влажности воздуха помещения за 
указанные предёлы влечет за собой пониже- 
ние производительности труда, чувство тя- 


` жести в голове, головокружение. Так, Нью- 


Иоркская комиссия вентиляции и отопления 
указывает, что уже при 1° в 22° работоспо- 
собность уменьшается на 15%, а при 8°——до 
30%. Влажный и холодный воздух значи- 
тельно нарушает теплорегуляцию человече- 
ского организма и предрасполагает к про- 
студным и ревматическим заболеваниям, 
Воздух, испорченный в своем составе про- 
дуктами жизнедеятельности человеческ. ор- 
ганизма, вызывает чувство тяжести в голо- 
ве, головную боль, головокружение вплоть 
до обморочного состояния; длительное пре- 
бывание в нем вызывает развитие малокро- 
вия. Тесная связь некоторых болезненных 
форм с жилищными условиями может счи- 
таться настолько твердо установленной, что 
напр. Фе получил наименование «жилищ- 
ной болезни».--Жилые помещения по пре- 
имуществу пользуются рассеянным св е- 
то м. Оформляя Ж. в виде коробки с не- 
проницаемыми для света стенами и крышей 
и лишь с небольшими отверстиями для осве- 
щения, мы лишаем человека одного из са- 
мых крупных благ природы — открытого 
пользования солнечными лучами с их благо- 
детельным воздействием на все биол. про- 
цессы. Реформа жилищного типа в напра- 
влении максимального допущения света в 
Ж. есть первоочередная задача современной 
техники. По своей мягкости и равномерно- 
сти рассеянный свет никогда не может быть 
избыточен, а поэтому для жилых помещений 
может итти речь лишь о низших допустимых 
пределах его. До наст. времени за, мерило 
достаточности освещения принимается отно- 
шение световой поверхности окон к площади 
пола, нормируемое в пределах не менее 
1|-— 5. Такая нормировка не учитывает 
целого ряда условий: внешнего затемнения, 
размеров и расположения оконных отвер- 
стий, внутреннего светорассеяния и нако- 
нец главное ориентащии оконных отвер- 
стий. Более правильное представление о 
действительной силе (количестве) света в ка- 
ждом отдельном случае может быть полу- 
чено лишь путем непосредственного опреде- 
ления степени освещенности. Она опреде- 
ляется по формуле: В= 250 Ра патл. ‚ где 
В есть освещаемость в люксах наблюдаемого 
элемента поверхности, 2.500—количество 
нормальных немецких свечей на 1 м? свето- 
вой поверхности в зимний облачный день, 
Г— световая площадь в кв. метрах, нормаль- 
ная центральному лучу, а угол, составляе- 
мый этим лучом с освещаемой поверхно- 
стью, 4— длина, этого луча в метрах, т иъ— 
коефициенты изменения освещенности от по- 
тери силы света при проникновении его в 
помещение и от внутреннего светорассеива- 
ния. Значительно большее влияние на сан. 
состояние Ж. оказывает солнечный свет, дей- 
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ствие к-рого обусловливается хим. и тепло- 
выми свойствами его лучей. Гибельное дей- 
ствие непосредственного солнечного света на 
бактерии и низшие организмы заставляет 
видеть в нем один из существенных моментов 
оздоровления Ж. и лучшее, притом бесплат- 
ное дезинфекционное средство. Установле- 
ние того факта, что наше обычное оконное 
стекло задерживаетлучи короче330—320 ти, 
обладающие значительным биолог. воздей- 
ствием, выдвинуло вопрос о замене обычного 
стекла другим, «вполне прозрачным», и в 
стекле «уЙа», имеющем уже широкое рас- 
пространение в Америке в специальных зда- 
ниях (больницы, санатории, школы ит. п.), 
намечается практич. решение этого вопроса. 

Роль солнечного луча как важного сан. 
фактора заставляет придавать особое, перво- 
степенное значение ориентации зда- 
ния и количеству проникающего в него пря- 
мого света. Если последпяя задача есть во- 
прос технического конструктивного приема 
строительства жилищ, то условия ориента- 
ции должны быть по возможности для ка- 
ждого отдельного случая установлены на 
основе исключительно сан. соображений. В 
этом отношении необходимо учитывать как 
азимут восхода и захода солнца, так и вы- 
соту стояния его над горизонтом в различ- 
ные времена года, равно как и действие те- 
пловых лучей его. В зимнее время даже в 
местностях средней широты СССР (55—60°), 
не говоря уже о более северных, в наиболее 
короткие дни восход солнца приходится на 
юго-востоке, заход---на юго-западе, и т. о. и 
восточные и западные комнаты или вовсе 
остаются без солнца или получалот очень 
пологие косые лучи его; тепловое действие 
солнечных лучей сказывается лишь на юж- 
ных комнатах. Для более южных местностей 
приходится больше всего бояться перегрева- 
ния помещения летом под действием тепло- 
вых лучей. Такое перегревание действи- 
тельно наблюдается и сказывается больше 
всего на западных комнатах (Кнауф), тогда 
как южные, находясь под действием более 
отвесных лучей, прогреваются меньше; воз- 
можность перегревания западных комнал в 
летнее время не исключена и для местностей 
средней широты. Северные комнаты всегда 
оказываются невыгодными. В силу этих 
соображений наиболее выгодной ориента- 
цией жилой квартиры следует признать та- 
кую, когда одна из диагоналей ее совпадает 
с направлением меридиана данной местно- 
сти. Помимо всего этого надо иметь в виду, 
что солнечный свет поднимает тонус физ. 
и псих. жизни. «В ясный солнечный день— 
говорит Рубнер,—когда масса света зали- 
вает окружающую нас природу и придает 
краскам приятные и сочные оттенки, мы 
чувствуем веселое и жизнерадостное на- 
строение, прилив сил и легко преодолеваем 
встречающиеся нам препятствия». 

Наряду с описанными тремя основными 
требованиями, предъявляемыми к Ж. сани- 
тарией (соответствующий климат, чистый 
воздух и солнечный свет), должно быть по- 
ставлено требование создания наилучшей 
обстановки для отдыха нервной системы и 
восстановления сил организма после выпол- 
ненной работы. Первой задачей для дости- 


жения этого должно :быть устранение 
всякого рода постороннего шума и зву- 
ков как со стороны улицы, тақ и соседних 
помещений. Ж. должно быть по возможно- 
сти незвукопроводно. Звукопровод- 
ность здания обусловливается или непо- 
средственной передачей воздушных колеба- 
ний через проемы, щели и поры ограждаю- 
щих поверхностей или передачей колебаний 
материальных частиц конструкций и после- 
дующим переходом колебаний в воздушные. 
Нужно стремиться к тому, чтобы возможно 
совершеннее заглушить эти колебания. Мера- 
ми ограждения Ж. от уличного шума могут 
явиться соответствующее покрытие уличных 
проездов--возможно ровное и мало упругое 
(торцы, асфальт), отнесение дома на некото- 
рое расстояние от проезда с устройством па- 
лисадника, канав и других сооружений, вле- 
кущих нарушение целостности почвы, затем 
уменьшение чиела проемов и устранение ще- 
лей и скважин в ограждающих поверхно- 
стях, для чего створы проемов надлежит де- 
лать с широкими и плотными фальцами и 
эластическими прокладками. Технические 
меры к уменьшению звукопроводности огра- 
экдений проводятся обычно по двум путям: 
1) употреблением малоупругих материалов 
или применением упругих дробными эле- 
ментами и 2) прокладкой между отдельными 
конструктивными слоями или частями резко 
отличающихся по плотности элементов, на- 
рушающих цепь передачи колебаний (за- 
сыпка между досчатыми обшивками перего- 
родок, войлок между досками и штукатур- 
кой, пробки между балками пола и его на- 
стилом и т. п.). Следует отметить, что как 
причины, так и основные меры борьбы со 
звукопередачей совпадают с условиями со- 
хранения тепла в жилищах, —мало тепло- 
проводные материалы также и мало звуко- 
проводны; исключением служат лишь вну- 
тренние плотные (упругие) вибрирующие 
поверхности потолочных перекрытий и пе- 
регородок как не участвующих в решении 
тепловой задачи. 

При расширенном понятии Ж. (индиви- 
дуальная квартира--большой заселенный 
жилищный комплекс) все вышеуказанные 
сан. требования выносятся за пределы от- 
дельного дома и распространяются на груп- 
пу домов и их сложное сочетание— поселок 
или квартал города. Если вопросы внутри- 
жилищной $° в данном случае могут быть 
объединены лишь технически в форме цен- 
трированного отопления, то вопросы под- 
держания чистоты воздуха, использования 
солнечного света и изоляции заселенной 
группы от шума улиц и т. п. возникают и 
при планировке целых населенных мест или 
крупных районов, хотя конечно в ином 
направлении. Все три последние задачи (чи- 
стота воздуха, освещение иизолированность) 
имеют здесь один главный источник наруше- 
ния сан. условий—скученность застройки и 
переуплотненность заселения—и один путь 
охраны сан. благополучия—сан. контроль 
планировки застраиваемой территории, вы- 
бор места под застройку © учетом качества 
грунта и рельефа местности, размера сво- 
бодной для застройки площади, расетояния 
от места работы будущих обитателей и 
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путей сообщения с ним, наличия по сосед- 
ству учреждений и предприятий, могущих 
вредно влиять на чистоту окружающей 
местности. Наилучшее солнечное освеще- 
ние, хорошую обвеваемость, наиболее сухую 
почву имеют дома, стоящие высоко и про- 
сторно. Однако слишком открытое положе- 
ние, особенно со стороны господствующих 
холодных ветров, слишком крутые склоны, 
затрудняющие прокладку канализации и 
препятствующие устройству удобных подъ- 
ездных путей, являются условиями отрица- 
тельными. Наиболее благоприятным надле- 
жит считать рельеф местности, представ- 
ляющий пологий склон, закрытый со сто- 
роны господствующих ветров, обращенный 
на южную половину горизонта. Помещение 
дома в котловине, лощине, овраге и т. п. 
местах, трудно доступных для солнца и про- 
ветривания, недопустимо. 

Почва строительного участка 
должна быть сухой и чистой. Чистой почвой 
может считаться почва, не тронутая челове- 
ческой рукой. В городских поселениях встре- 
тить такую почву можно исключительно 
редко, обычно здесь приходится иметь дело 
с почвой насыпной, в большей или меньшей 
степени загрязненной отбросами человече- 
ского существования; при постройке такая 
почва должна быть удалена и заменена или 
чистой почвой или песком. Строительные 
участки, получившиеся в результате засып- 
ки мусором естественных или искусственных 
(карьеры) углублений рельефа местности, 
могут допускаться к застройке с большой 
осторожностью, т. к. процессы разложения 
в глубине почвы длятся десятки лет и всегда 
имеется опасность проникновения газооб- 
разных продуктов незакончившегося раз- 
ложения мусора в жилые помещения, осо- 
бенно в зимнее время. Наиболее благоприят- 
ной для постройки жилых домов является 
почва песчаная или с большей или меньшей 
примесыо песка и с низким стоянием грунто- 
вых вод. Нервое гарантирует быстрое удале- 
ние дождевых и талых вод. Это особенно 
важно при неплотной застройке, когда ббль- 
шая часть участка остается открытой, вос- 
принимает всякое внешнее загрязнение и 
при отсутствии легкого промывания почвы 
отдает продукты перегнивания в виде газов 
в воздух. Не следует забывать, что «свежий» 
воздух при вентиляции жилых помещений 
берется из того же, окружающего дом за- 
паса, в который поступают испарения земли 
и испорченный воздух того же дома. При 
тесной и высокой. городской застройке воз- 
дух, наполняющий колодцы-дворы, трудно 
поддается смене, и потому группировка зда- 
ний, способствующая проветриванию жилых 
кварталов, является серьезным сан. требо- 
ванием. Низкий уровень стояния грунтовых 
вод уменьшает возможность засыревания 
стен здания и его углубленных в землю по- 
мещений. В случае необходимости строиться 
на месте с высоким стоянием грунтовой воды 
рельеф местности должен быть повышен 
путем добавочной подсыпки или уровень во- 
ды понижен путем устройства осушающих 
канав или дренажа; кроме того должно быть 
обращено особое внимание на предохра- 
нение от проникновения почвенной влаги 


как в стены: здания, так и в углубленные 
в землю помещения. 

Что касается размеров строитель- 
ного участка, то эконом. возможность 
проведения в жилищной группе (поселке, 
квартале) необходимых сан.-технических ме- 
роприятий, обеспечивающих вышеуказан- 
ные положительные стороны застраиваемого 
участка (планировка, дренаж, замощение, 
прокладка центральных систем канализа- 
ции и водопровода и т. п.), требует более 
плотной группировки отдельных зданий, 
большей высоты их, в общем большей уплот- 
ненности заселения на данной территории 
для того, чтобы расходы по указанным ме- 
роприятиям, как в основном устройстве, так 
особенно в дальнейшем поддержании их и 
эксплоатации, распределялись на большее 
число пользующихся ими. 

Отсюда возникает новая санитарно-жи- 
лищная проблема—установление` санитар- 
но-экономического минимума плотности 
заселения. Точных оснований (вернее, 
методов расчета) для теоретического вывода 
такой нормы не существует. Установление 
необходимой свободной зеленой площади в 
квартале, количество сменяемого воздуха 
(на одного человека) в слое, отвечающем вы-. 
соте построек, не поддается исчислению как 
зависящее от очень многих факторов. Ука- 
занная норма устанавливается практически 
из бытовых условий, существующих приме- 
ров или просто как технико-экономический 
максимум. Следует думать, что современная 
санитарная и техническая мысль (при сти- 
хийном росте и сгущенности населенных 
мест) должна выработать более обоенован- 
ные пределы жилищного уплотнения. По- 
мимо этого размеры строительного участка, 
находятся в зависимости и от того, како- 
вым мыслится быт будущих обитателей по- 
селка (дома). Если предположена застрой- 
ка домами особнякового типа с индивидуаль- 
ным хозяйством каждой семьи (сад, ого- 
род, мелкое животноводетво), при опреде- 
лении размеров усадьбы, кроме места для 
жилого дома, двора, нек-рых хоз. построек, 
следует предусмотреть свободный участок 
земли такого размера, возделывание к-рого 
было бы под силу одной семье. (не свыше 
300 м2), ит. о. на одну семью надо полагать 
ок. 500 м? (455 м? по обяз. постан. НКТ). 
При многоквартирном доме, кроме места 
для постройки самого жилого дома, как ми- 
нимум надо предусмотреть место для двора 
с соответствующими проездами (около 150м?) 
и нек-рую зеленую площадь с детской пло- 
щадкой при ней, размеры к-рой находят- 
ся в зависимости от числа живущих в доме; 
поэтому в таких случаях правильнее норми- 
ровать размеры участка по числу предпола- 
гаемых к поселению на нем жителей. Для 
рабочих поселков обычна плотность от 50 до 
100 человек на 1 га, в центральных районах 
крупных городов она доходит до 400; в Мо- 
скве в муниципальном строительстве обычна 
плотность в 600—700 человек на 1 га, в не- 
которых случаях она достигает 1.000 чел. 
Принцип «зонирования»-—модный вопрос в 
городах Америки и неизбежный для центров 
капиталистических стран, в условиях СССР 
является спорным, и при современном раз- 
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витии способов передвижения, при отсут- 
ствии цен на городские участки (с той про- 
порциональностью центра и окраин, какая 
создана за границей), быть может, нет осно- 
ваний подходить различно к разрешению 
жилищного вопроса в центре и на периферии 
города.—Весьма серьезным вопросом, воз- 
никающим при выборе строительного уча 
стка, является наличие поблизости фабрич- 
но-заводского или иного предприятия, за- 
грязняющего отбросами своего производства 
почву, воду или воздух. окрузкающей местно- 
сти. В зависимости от характера вредности 
и местных условий может стать вопрос в 
одних случаях о полной невозможности со- 
существования жилья и фабрики, т. е. или 
предприятие должно прекратить свое суще- 
ствование в данном месте или надо отка- 
залься от постройки жилых домов; в других 
случаях выход может быть найден в палли- 
ативном решении: или в благоустройстве 
предприятия путем рационального обезвре- 
живания отбросов, установки газопоглоти- 
телей ит. п. мероприятий или в устройстве 
защитной зоны зеленых насаждений между 
фабрикой и жильем. 

План самого жилого дома пре- 
жде всего определяется типом его использо- 
вания (особняк, многоквартирный дом, об- 
щежитие, дом-коммуна). С гиг. точки зре- 
ния дом-особняк имеет целый ряд пре- 
имуществ. 1. Уменьшается опасность разви- 
тия эпидемий, так как избегается массовое 
скопление людей на сравнительно неболь- 
шой площади с неизбежным соприкоснове- 
нием их на общих лестницах, дворе и других 
местах общего пользования. 2. Создается 
более спокойная обстановка для отдыха с 
устранением шума и беспокойства от жизни 
двора и соседних квартир. 3. Исключается 
возможность порчи воздуха в комнатах от 
проникновения разного рода запахов, пара 
и т. п. из других квартир, расположенных 
ниже по той же лестнице. 4. Имеется полная 
возможность широко пользоваться свежим 
воздухом и прогулками, чего часто бывают 
лишены проживающиевверхних этажах, осо- 
бенно— маленькие дети и инвалиды. 5. Зна- 
чительно больше проетора для устройства 
складочных и служебных помещений. С дру- 
гой стороны дорого стоящие сан.-техниче- 
ские установки (канализация, водопровод, 
центральное отопление и вентиляция) часто 
оказываются непосильными для особняко- 
вых домов; кроме того целый ряд эконом. 
соображений говорит в пользу многоэтажных 
домов: ценные элементы постройки—фунда- 
мент, крыша—при. нескольких этажах па- 
дают на жилой объем дома меньшим нало- 
гом, чем при одном этаже. Однако. и здесь 
существует предел—пятый этаж обычного 
кирпичного дома уже не удешевляет, а удо- 
рожает постройку, требуя более сложных 
и грузных конструкций фундамента, и стен. 
Поэтому увеличение числа этажей нахо- 
дит себе оправдание только до того предела, 
когда экономия, получаемая при этом, на- 
столько значительна, что оправдывает сан. 
ухудшения, неизбежно с этим связанные. 
Равным образом расположение жилых поме- 
шений (квартир) в небоскребах и башенных 
домах не может иметь достаточных обосно- 


ваний с санитарно-гигиенической точки зре- 
ния. И что бы ни говорили сторонники их, 
указывая на чистоту воздуха в вышележа- 
щих слоях атмосферы, широкую возмож- 
ность использования солнечного света, хо- 
рошую обвеваемость и пр.‚ отрыв от земли 
и природы, опасность развития эпидемий 
и другие неудобства,—все это вынуждает 
отнестись к этим достижениям современной 
техники отрицательно в применении к жи- 
лым домам. 

С такой же осторожностью приходится от- 
носиться к возможности использования под 
жилье того, что немецкие авторы называют 
полуэтажами, т. е. к полуподвалам и ман- 
сардам (говорить о какой-нибудь пригодно- 
сти в сан. отношении жилого помещения в 
подвалене приходится). Трудность дать 
удовлетворительное в ван. отношении жилое 
помещение в полуподвале сводится к двум 
моментам: изоляции от почвенной сырости и 
достаточности прямого солнечного освеще- 
ния. В полуподвале приходится изоли- 
роваться от почвенной влаги не только сни- 
зу, но и со стороны стен, что нередко требует 
довольно дорогих добавочных работ; осве- 
тить же непосредственным солнечным све- 
том всю глубину таких помещений возможно 
лишь при условии небольшого сравнительно 
заглубления и достаточно широкого откры- 
того пространства перед окнами. --Что ка- 
сается мансардных помещений, то 
опасность грозит со стороны избыточного 
охлаждения помещения зимой и перегрева- 
ния его летом; последнее сказывается силь- 
нее, т. к. обусловливается не только нагре- 
ванием помещения через кровлю, но и дей- 
ствием лучистой теплоты от накаленной кры- 
ши через окна. Особенно тяжело такое пере- 
гревание сказывается на маленьких детях, 
способствуя развитию у них летних детских 
поносов.—Выработка рационального с эко- 
номической стороны типа жилого дома при 
заданных сан. требованиях есть задача чи- 
сто техническая. Но все же и сан. задание 
должно учитывать как бытовые условия за- 
селения, так и архитектурные приемы дан- 
ного типа. Переживаемая нами эпоха после- 
военного строительства интересна и значи- 
тельна с двух точек зрения: с одной стороны 
напряженные технические поиски эконом- 
ного плана и конструкции и применения де- 
шевых строительных материалов, с другой— 
полный пересмотр собственно жилищных 
требований, размеров жилой ячейки, ее пла- 
нового, бытового и архитектурно-эстетиче- 
ского оформления. Современные архитекто- 
ры Зап. Европы (Франция—Корбюзье, Гер- 
мания—Таут и др.) делают смелые предложе- 
ния для новых жилищных решений, не ли- 
шенные логики и значительной ценности 
даже при несколько подчеркнутом увлече- 
нии новаторством. Союз ССР, проводя един- 
ственный в истории опыт гос. строительства, 
решает исключительной важности проблему, 
не только отвечая формой Ж. новому соп. 
строю и быту, но в известной мере и стиму- 
лируя последний жилищным оформлением. 

В окончательной форме новый современ- 
ный тип Ж. ни с бытовой ни с технической 
стороны все еще не может ныне считаться 
выработанным. Индивидуальная квартира 
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в традиционном понимании состоит из трех 
групи помещений; 1) жилой—<©пальня, сто- 
ловая, 2) рабочей и 3) служебной—кухня, 
передняя, уборная, кладовая (рисунки 1, 2 
? и 3). Состав каж- 
дой группы колеб- 
лется в зависимос- 
ти от общего разме- 
ра квартиры; могут 
выпадать или раз- 
виваться отдельные 
части, ноделениена 
группы все жеоста- 
ется. Официальн. 
нормами устанав- 
ливается следующ. 
соотношение пло- 
щадей этих групи: 
для двухкомнатной 
квартиры служеб- 
ная площадь не 
должна превышать 
40%, для трех и более комнат—38 9%. Раз- 
меры отдельных помещений не нормирова- 
ны, но обычно кутня (см.) имеет площадь 
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Рис. `2, План средней секции блочного 4-этаж- 

ного кирпичного дома. % квартиры в этаже в 

2 и 3 комнаты с жилой площадью в 34,1 ми 

45,4 м? (из альбома ЦЕБанка). А, Б и В— 

жилые комнаты; Г—қухия; Е—уборная; Д— 
передняя. 
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Рис. 1. План средней сск- 
ции блочного 3-этажно- 
го кирпичного дома. Две 


квартиры в этаже по 

9 комнаты с жилой пло- 

щадью в 3% м? (тип Укр. 

техн. стр. к-та). Аи Б— 

жилые комнаты; В—кух- 

ня; Г передняя; Д-—кда- 
довая. 


4,5—7,5 м? в зависимости гл. обр. от типа 
кухонного очага (дровяная плита, русская 


раковины в нише общей комнаты, совме- 
щение ванны с уборной или передней с ко- 
ридором, замена кладовой шкафом в тол- 
щине наружной стены — могут значитель- 
но изменить соотношение площадей в квар- 
тире в ту или иную сторону. Санит. тре- 
бования по отношению к служебной группе 
сводятся к следующему: достаточная пло- 
щадь и освещенность кухни, абсолютное не- 
допущение совмещения ее со спальней, осве- 
щение прямым светом уборной и кладовой. 
Последние два условия при современной 
экономии в планировке квартиры нередко 
приносятся в жертву. Жилая комната (а при 
современном жилищном кризисе она обычно 
и спальня) должна быть рассчитана своей 
площадью на число лиц, в ней помещающих- 
ся. При нашем современном жилищном кри- 
зисе редко можно найти комнату, где поме- 
щалось бы менее © человек; во всяком слу- 
чае проектировать во вновь возводимых до- 
мах комнаты с расчетом помещения в них 
более 3 человек не следует. Исходя из сани- 
тарно необходимого объема воздуха на чело- 
века в 30 м? (при отсутствии каких-либо 
специальных установок, повышающих воз- 
духообмен в помещении), современное союз- 
ное законодательство дает норму площади 
на 1 человека в 9 м”. Отдельные размеры ком- 
нат устанавливаются в виде предельных от- 
ношений ширины к длине и высоты к длине 
(не менее 1:2), что обеспечивает удобство 
пользования и освещение глубокой части 
комнаты. Общая площадь квартиры т. о. 
может колебаться в пределах от 30 до 
70 м?; в нашем строительстве преобладают 
квартиры в 55—60 м?, в Германии площадь 
квартиры в отдельных случаях доходит до. 
100 м?, в Англии квартиры, строящиеся с 
пособием от государства, не должны превы- 
шаль 79 м?, в Вене размер квартиры колеб- 
лется в пределах 35—48 м?, в Голландии— 
в пределах 34—38 м?. . 
Преобладающим типом нашего 
строительства является расположение: 
квартиры в одном этаже, в Западной Европе,. 
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Рис. 3. План отдельного деревянного 2-этажного жилого дома в поселке. 8 квартир по 2 ком- 
наты с жилой площадью в 32,7 — 34,4 м? при ориентации жилой площади на юг (из альбома 
ЦКБанка). А и Б--жилые комнаты; В—кухня; Г передняя; Д—уборная; Е—кладовая. 


печь, газовая плита), передняя 3,5—5,5 м?, 
уборная не более 1,2 м?. Устройство кух- 
ни - столовой, т. е. помещение плиты и 


особенно в Англии, широко распространен 
т.н. коттеджный ти п--с расположе- 
нием квартиры в двух этажах. Обычно в этом. 
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случае в нижнем этаже помещаются жилая 
(приемная) комната и служебные помещения, 
в верхнем-спальни—В домах-общежи- 
тиях исходные соображения для плани- 
ровки те же (рис. 4), но при увеличенном 
числе жилых комнат и их изолированном 
пользовании возникает новый обязательный 
элемент планировки—коридор, являющий- 
ся главной нейтральной связью отдельных 


коммуны с устройством в нем клубных, спор- 
тивных помещений, детских яслей и т. п. 
как органических элементов. 

Независимо от типа Ж., сан. требования, 
вытекающие из необходимости создания бла- 
гоприятных условий для длительного нахо- 
ждения человека в помещении, остаются 
общими и сводятся к наиболее полному до- 
стижению поставленных выше задач, т. е. 
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Рис. 4. План кирпичного 3-этажного общежития на 120 человек. Средняя часть (жилые ком- 
наты)—с большей высотой, боковые части (службы) —низқие (из альбома ЦЕБанка). 


комнат со входом и со служебными помеще- 
ниями. Последние должны увеличиваться 
соответственно количеству обслуживаемых 
жилых помещений и их типу. При обще- 
житиях необходимо разделение уборных на 
мужские и женские, и является выгодным 
и удобным устраивать при них такие же 
двойные умывальные. (См. также Бараки, 
Казармы. Жилище тина дбма-ком- 
муны программно еще точно не уста- 
новлено, и построенные дома изучаются 
как материал для типизации. Если общежи- 
тие имеет своей целеустановкой изолирова- 
ние индивидуальных жилищных элементов 
друг от друга с обобщением служебных уст- 
ройств, то дом-коммуна при внешнем плане 
типа общежития подчеркивает в нем как- 
раз обратное—общность всего быта, актив- 
ное участие отдельных жильцов в жизни и 
обелуживании всего комплекса. Отсюда и 
характер программного задания для дома- 


к поддержанию равномерной и достаточной 
° как в отдельной жилой комнате, так и в 
других, связанных с ней общим пользова- 
нием; то же по отношению освещения пря- 
мым солнечным светом и снабжения чистым 
воздухом. Невозможность полной изо- 
ляции отдельной комнаты от других ком- 
нат, ее окружающих, заставляет рассматри- 
вать вентиляционный режим всего объема 
жилого дома в его части, замкнутой капи- 
тальными стенами. Диференцировать уда- 
ление испорченного воздуха и доставку све- 
жего в отдельные комнаты технически труд- 
но достижимо, а экономически весьма до- 
рого в эксплоатации.--Проветривание 
комнат путем открытия одной форточки не 
всегда дает желаемые результаты: выход 
испорченного воздуха через нее нередко 
сопровождается присасыванием воздуха из 
соседних помещений. Только приемом пла- 
нировки квартир по принципу сквозного 
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проветривания можно обеспечить быструю 
и надежную смену испорченного воздуха жи- 
лого помещения свежим наружным нод дей- 
ствием давления ветра. Действие централь- 
ной вытяжной вентиляции (см.) с одновре- 
менным открыванием форточки обеспечи- 
вает быструю смену воздуха не менее надеж- 
но. Достижение основных санитарных ка- 
честв жилища— сохранение тепла и чистота 
воздуха — неразрывно связано с конетрук- 
цией здания и употребленными строитель- 
ными материалами. Если первая зависи- 
мость является чисто технической, то вторая 
во многом обусловлена как сан. свойства- 
ми самих материалов, так и требованиями, 
предъявляемыми к ним сан. программой Ж., 
контролирующей приемы их использования. 
Для создания сан. благополучия жилого по- 
мещения в процессе возведения его необхо- 
димо предусмотреть целый ряд мероприя- 
тий; из них главнейшим является устра- 
нение возможности засырения зда- 
ния от проникновения в него почвенной 
влаги. Опасность эта имеет место даже и при 
невысоком стоннии грунтовых вод, при на- 
личии же таковых выше, чем 0,5 м от по- 
дошвы фундамента, изоляция должна быть 
выполнена особенно тщательно. Средством 
для этого является прокладка изолирую- 
щего слоя из водоупорного материала вы- 


ше поверхности земли. Простейшими мате- | 


риалами для такого слоя являются берес- 
та, толь, более надежными—©слой асфальта 
или жирного цементного раствора с добав- 
кой водоупорных вешеств вроде церезита, 
гидрозита и т. п. 

При высоких грунтовых водах изоля- 
ция не должна ограничиваться только сте- 
нами возводимого здания, но распростра- 
няться на все подполье, при чем изолирую- 
щий слой подполья должен непосредственно 
переходить в изолирующий слой стен. При 
использовании пространства фундамента и 
цоколя для устройства каких-либо отапли- 
ваемых помещений предохранение их от за- 
сыревания достигается или устройством 
снаружи фундамента свободного вентилиру- 
емого пространства или покрытием их сна- 
ружи водоупорным составом (штукатуркой 
с церезитом, асфальтом и т. п.). Устройст- 
во цокольного пространства должно предо- 
хранить помещение нижнего этажа от влия- 
ния холодной почвы и предупредить возмож- 
ность загнивания балок и других деревян- 


ных частей здания в подпольном простран- . 


стве. Это достигается устройством соответ- 
ствующей вентиляции в нем или посред- 
ством продухов в цоколе или соединением 
подпольного пространства с комнатным путем 
специальных. каналов или прорезей в полу. 
Само собой разумеется, что всякий мусор, 
остатки строительных материалов должны 
быть самым тщательным образом удалены 
из подпольного пространства. 

Стены обычного дома можно соорудить 
из разнообразных материалов, начиная от 
стали и кончая воздухом как конструктив- 
ным элементом стены. Выше было отмечено, 
что материал стены должен в известной мере 
быть нетеплопроводным и вместе с тем тепло- 
емким, что эти качества противоречивы, 
что трудно найти материал, в должной мере 


сочеталощий данные свойства, и что гораздо 
легче составить стену из двух материалов, 
выполняющих каждый свою роль. Сверх 
того технический расчет постройки выде- 
ляет в стене отдельные части, несущие на- 
грузку и долженствующие быть поэтому 
соответственно прочными, т. е. стена делится 
на вертикальные столбы и горизонтальные 
балки, воспринимающие усилия, и на осталь- 
ную массу стены, служащую лишь заполне- 
нием между работающим каркасом и изоля- 
ционным ограждением внутреннего про- 
странства. В сумме обе эти группировки по- 
зволяют диференцировать материал по его 
назначению, подбирая для каждой группы 
технически и экономически наиболее подхо- 
дящий в данных условиях материал. Вы- 
полнение всей массы стены из однообразно- 
го материала, напр. кирпича, бревен, бетона, 
глины и т. п., теоретически нерационально 
и оправдывается на практике лишь упро- 
щением работы и дешевизной материала. 
Современная техника требует разделения 
основных элементов стены на прочный, мас- 
сивный, а следовательно теплоемкий, но 
теплопроводный материал для работающего 
каркаса, и рыхлый, пористый, легкий, мало 
теплопроводный и следовательно нетеплоем- 
кий материал пассивного заполнения и 
огразкдения. Представителями первой груп- 
пы являются железо-бетон, красный кирпич, 
естественный камень и металлические и де- 
ревянные стойки и прогоны; ко второй груп- 
пе относятся: кладка из красного кирпича 
с воздушными пустотами, с легкой засып- 


. кой, с пористой облицовкой (соломитом, ка- 


мышитом, торфовыми пластинами, пробкой), 
затем пустотелые кирпичи и бетонные камни, 
пористые бетоны с легкими примесями, лег- 
кие дощатые обшивки каркаса с воздушной 
прослойкой, с засыпкой торфом, опилками 
и т. п. Конструктивное комбинирование мз- 
териалов, дающее при наименьшем количе- 
стве их наибольший сан. эффект, и есть за- 
дача техники. При этом, кроме основных за- 
дач сохранения тепла, от нормальной сте- 
ны требуется достаточная воздухопроницае- 
мость для естественной вентиляции поме- 
щения, гарантия против загниваемости или 
иного разложения органич. засыпки внутри 
стены и заражения внутреннего воздуха и 
правильное расположение различных слоев 
стены, не допускающее конденсации влаж- 
ного воздуха в слое, обращенном в помеще- 
ние. Такая конденсация вызывает сырость 
стен. Отсыревание их может произойти и от 
других причин: от введения гигроскопиче- 
ских веществ в массу стены, от оштукатурки 
еще сырой кладки цементным слоем, задер- 
живающим просыхание, и наконец от не- 
правильного теплового расчета стены, до- 
пускающего ее промерзание. Помимо вред- 
ного действия на здоровье проживающих 
сырость стен вредно отражается и на са- 
мих зданиях, способствуя их разрушению. 
Особенно опасна сырость в деревянных кон- 
струкциях зданий, где возможно развитие 
грибов--разрушителей дерева (МегаПав 1а- 
сгіпапѕ, Ро[урогиз уарогат!аз, Сопуорһога 
сегефеш и другие). Споры грибов требуют 
для своего развития определенных условий 
влажности материалов и температуры, близ- 
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кой к условиям жилого помещения; рост 
гриба в таком случае происходит в темном 
замкнутом пространстве (под штукатуркой, 
в подпольи, в гнездах деревянных балок) и 
часто обнаруживается лишь в период не- 
поправимого разрушения. Практика борь- 
бы с грибом основывается на создании усло- 
вий, препятствующих его развитию, и при- 
менении антисептических средств (см. Ан- 
тисептики для дерева, Домовый грибок). Са- 
мо собой разумеется, что в последнем слу- 
чае в жилом помещении возможно примене- 
ние только таких средств, к-рые не могли 
бы испортить воздух помещения неприятным 
запахом (карболинеум) или выделением 
вредных паров (сулема). 

Внутренняя отделка помеще- 
ний имеет большое сан. значение, способ- 
ствуя поддержанию чистоты помещения, 
усиливая его освещенность и влияя в ту 
или другую сторону на основные свойства 
ограждающих поверхностей. Все то, что 
способствует скоплению пыли и препятст- 
вует уборке,—карнизы, лепные украшения, 
острые углы и т. п.,—должно быть устра- 
нено из жилого помещения. Полы жилых 
помещений не должны ни сами являться 
источником образования пыли (полы глино- 
битные, бетонные) ни иметь щелей, способ- 
ствующих скоплению пыли и затрудняющих 
удаление ее, а в иных случаях допускающих 
и проникновение воды в подпольное про- 
странство; они должны быть нетеплопро- 
водны и достаточно эластичны, Этим усло- 
виям удовлетворяют сравнительно немногие 
материалы: дерево в виде хорошо сплочен- 
ных и покрайенных полов, а еще лучше в 
виде паркета, линолеум, различные виды 
полов на магнезиальном цементе и нек-рые 
другие.—Способ отделки стен сказывается 
на теплоизолирующей способности и на воз- 
духопроницаемости. Теплоизолирующая епо- 
собность стены может б. или м. значительно 
измениться при условии применения спец. 
штукатурки (наприм. с примесью бумажной 
массы); чаще отделка стены в этом отноше- 
нии влияет незначительно в зависимости от 
большей или меньшей толщины слоя на- 
клеенных обоев, сплошной приклейки их 
или с оставлением воздушного пространст- 
ва. Значительно больше изменяется возду- 
хопроводность: уже прибавление клея при 
покраске стены уменьшает воздухопровод- 
ность до 509%, оклейка обоями в зависимо- 
сти от их толщины и материала для приклей- 
ки может понизить воздухопроницаемость 
на 75%, окраска масляной краской совер- 
шенно прекращает ее. Большая или мень- 
шая шероховатость отделки стен и покраска 
их в светлые или темные тона в значитель- 
ной степени влияют на освещенность поме- 
щения. Это необходимо учитываль в зависи- 
мости от назначения помещения, его разме- 
ров и силы света.—При отделкепотолка 
следует иметь ввиду следующие двамомента: 
1) потолок как правило освещается отра- 
женным светом, а потому окраска его дол- 
жна производиться только в светлых то- 
нах (лучше всего только белить), и 2) воз- 
можность конденсации на потолке водяных 
паров, а потому материал отделки должен 
быть достаточно порозным. 


Б.М. Э.т. Х. 


Далее следует остановиться на группе 
устройств, которые входят в обычное сбор- 
ное понятие санитарно-техниче- 
ского оборудования жилища. Сю- 
да относятся отопление, вентиляция, водо- 
снабоюение (см.), удаление сточных вод (см. 
Канализация), отбросов (см.) и сухого му- 
сора. Соображения экономики заставляют 
еще до сих пор мириться с допустимо- 
стью обогревания жилища путем устрой- 
ства местных приборов отопления, хотя ра- 
бота их связана с неизбежностью замусори- 
вания и возможностью порчи воздуха про- 
дуктами сгорания. Совершенно недопусти- 
мы для отопления Ж. такие приборы, к-рые 
не гарантируют равномерной подачи тепла 
в течение всех суток и действие которых 
связано с перегревом теплоотдающих по- 
верхностей свыше 60°, когда начинается 
разложение и пригорание пыли (железные 
нефутированные печи). Указанные выше 
недостатки приборов местного отопления за- 
ставляют техническую мысль усиленно ра- 
ботать в направлении вынесения топки из 
пределов жилого помещения и централи- 
зации ее. Действие естественной вентиля- 
ции (см.) даже при правильно рассчитан- 
ных нә воздухопроницаемость стенах часто 
в условиях жилого дома (переполнение, 
рабочие процессы, связанные с бытом, — 
приготовление пищи, стирка и т. п.) яв- 
ляется недостаточным, и всякое жилое 
помещение должно обладать особыми при- 
способлениями для усиления воздухооб- 
мена. Централизованная приточно-вытяж- 
ная вентиляция в этом случае является со- 
оружением, в корне решающим вопрос, но 
значительная стоимость как ее оборудова- 
ния, так, в особенности, эксплоатации заста- 
вляет от нее отказываться, ограничиваясь 
лишь вытяжной со скромным воздухообме- 
ном в /,—1 объем. Лишь в тех помещениях, 
заселение которых заранее предусматри- 
вается по пониженной норме воздушного ку- 
ба (общежития) и где наряду с жилыми по- 
мещениями устраиваются помещения мас- 
сового пользования (клубы, столовые), — 
требование приточно-вытяжной вентиляции 
должно проводиться более настойчиво.— 
Далее, каждое благоустроенное Ж. должно 
иметь в неограниченном количестве воду как 
для хоз., так и для питьевых целей; только 
при таких условиях возможно широкоеполь- 
зование водой в целях поддержания чистоты 
помещения и самих живущих в нем. Но ши- 
рокое употребление воды тесно связано с 
вопросом об удалении грязных вод, и на- 
личие в доме одного водопровода без кана- 
лизации все же заставляет ограничивать 
пользование водой и сплошь и рядом отка- 
зывалься от таких санитарных установок, 
как ванны. 

Удаление грязной воды и нечистот из жи- 
лого дома путем сплавной канализации (см.) 
является вполне совершенным способом. 
При отсутствии в данном поселении общей 
сплавной канализации дальнейшее обезвре- 
живание сточных вод часто является трудно 
разрешимой задачей для отдельного особня- 
ка и всегда связано с довольно значительны- 
ми единовременными затратами. В силу 
этого приходится мириться с паллиативными 
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методами скопления и удаления нечистот 
(люфт-,пудр- и др. клозеты), к-рые неизбежно 
связаны с порчей воздуха, хотя бы в момент 
очистки, и с загрязнением почвы (см. Кло- 
зеты). Устройство многоэтажных домов без 
сплавной канализации является недопусти- 
мым, и в таком случае значительность за- 
трат на устройство очистных вооружений 
специально для данного дома не должна 
останавливать требование их устройства. 
В домах многоэтажных, где частое удаление 
накапливающегося мусора и разного рода 
отбросов из квартир верхних этажей может 
явиться обременительным для жильцов, мо- 
жет встать вопрос об устройстве специально- 
го мусоропровода. При постановке мусоро- 
провода первейшей заботой должно быть 
то, чтобы воздух из труб мусоропровода 
ни при каких условиях, и особенно в момент 
ссыпки в него мусора, не проникал в поме- 
щения дома. Труба мусоропровода должна 
быть устроена так, чтобы прочистка ее при 
засорении и замена износившихся частей ее 
были легко доступны. 

Заселение вновь отстроенного дома 
не должно производиться ранее достаточной 
просушки стен; это важно для сохранения 
как здоровья будущих обитателей, так и са- 
мого здания. При заселении дома, выстро- 
енного в один сезон, необходимо относить- 
ся к нему как к недостаточно просохшему и 
тщательно следить за хорошим отоплением 
и вентиляцией его в ближайший зимний се- 
зон; иначе есть риск для здоровья живущих 
в нем. Объективным методом признания до- 
статочной сухости вновь отетроенного до- 
ма может считаться определение влажности 
штукатурки, к-рая не должна быть выше 2%, 
и влажности воздуха, которая должна быть 
не выше 60% относительной влажности. 

Как бы тщательно ни были учтены сан.- 
тиг. требования при постройке жилого зда- 
ния, неправильная эксплоатация 
его может в корне нарушить все расчеты и 
привести вполне удовлетворительное поме- 
щение в антисанитарное состояние. Уже 
одно чрезмерно плотное заселение при отсут- 
ствии достаточного внимания к правильному 
проветриванию помещения влечет не только 
порчу воздуха, но и засырение помещения 
со всеми вытекающими отсюда последетвия- 
ми, т. е. нарушением теплоизолирующей и 
воздухопроницаемой способности стен. За- 
полнение квартиры громоздкой, часто не- 
нужной мебелью уменьшает кубатуру воз- 
духа помещения, нередко весьма значитель- 
но, и затрудняет уборку и поддержание чи- 
стоты в помещениях. Развешивание по стенам 
различного рода картин, карточек и т. п. 
«украшений» способствует скоплению пыли 
и нередко способствует размножению кло- 
пов. В этом отношении нельзя не привет- 
ствовать возникшее среди немецких архи- 
текторов (Таут) стремление к устранению 
излишних «украшений»; однако необходимо 
помнить, что своим возникновением они 
обязаны вполне естественному стремлению 
устранить действующее угнетающим обра- 
зом однообразие больших однотонных плос- 
костей стен (казарменность), а потому при 
устранении их нужно подумать и о соответ- 
ствующей отделке стен. Все, что уменьшает 


освещенность помещения, —не говоря уже о 
всякого рода драпри, занавесях, являющих- 
ся сборниками пыли, —должно быть устра- 
нено из жилого помещения. Уборка по- 
мещения, имеющая своей целью удале- 
ние накапливающейся пыли и грязи, может 
быть выполнена без большого труда и бо- 
лее или менее совершенно только при усло- 
вии соответствующей отделки квартиры и 
незагруженности ее мебелью, при чем и са- 
ма мебель должна допускать легкую очист- 
ку ее. В противном случае никакой руч- 
ной способ очистки ни сухим ни влаж- 
ным путем цели не достигнет, и только 
применением пылесосов, переносных или 
являющихся неотъемлемой санитарно-тех- 
нической установкой данного дома, дей- 
ствующих при помощи электрических мото- 
ров, возможно бороться с накоплением пы- 
ли. Мало-мальски небрежное отношение к 
содержанию жилого помещения легко вле- 
чет за собой развитие различного рода на- 
разитов: клопов, тараканов, мух и дру- 
гих, являющихся нередко переносчиками 
заразных заболеваний; борьба с ними тре- 
бует большой настойчивости и внимания 
(см. Дезинсекция). В. Воейков, А. Прокофьев. 

Все указанные выше гиг. нормы и правила 
при постройке жилых зданий должны быть 
в той или иной мере оформлены в виде опре- 
деленных законодательных актов, обяза- 
тельных для выполнения всеми застройщи- 
ками. Это важно по отношению к т. н. ин- 
дивидуальным застройщикам (индивидуаль- 
ные Ж.); но еще более важно это и по отно- 
шению к жилищам коллективного пользова- 
ния (квартиры, сдаваемые в наем, коопера- 
тивные строительные т-ва, общежития и пр.). 
Общий надзор за выполнением строитель- 
ных правил принадлежит технич. надзору, 
действующему на основе особых законопо- 
ложений. Санит. надзор в свою очередь дол- 
жен опираться на «сан. правила», к-рые для 
данной страны или местности дают в виде 
закона наиболее согласованные с местными 
условиями гиг. нормы. Такие «санитарные 
правила» существуют во многих странах. 
В РСФСР эти санитарные нормы были олу- 
бликованы в первые же годы советской вла- 
сти (постановление НКЗдр. от 17/У11 1919 г.). 
Ныне они заменены более детальными и 
разработанными «Санитарными правилами 
по постройке жилых зданий», изданными 
26/УП 1929 г. НКЗдравом и согласованны- 
ми со Строит. комитетом при Экосо РСФСР. 
Эти сан. правила должны быть широко из- 
вестны всем сан. и строительным органам, 
так как они дают научно обоснованную и в 
то же время закрепленную постановлением 
правительства твердую почву для действи- 
тельного оздоровления нового строитель- 
ства. Правила 1929 г. дают прежде веего 
общую гиг. установку в отношении исполь- 
зования каждым Ж. в полной мере всех есте- 
ственных природных условий, т. е. чистого 
воздуха, солнца, освещения, почвы и т. д. 
В последующих статьях «Правила» дают и 
точные санит. нормы, обязательные для вы- 
полнения. В области планировки земельно- 
го участка ($ 3) устанавливается норма за- 
стройки участка не свыше 30% его площади 
(считая и жилые и нежилые здания). Каж- 
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дая квартира должна иметь площадь и объем 
согласно сан. нормам по числу лиц, при- 
нятых при проектировании ($8 7). Жилпло- 
щадь устанавливается в 9 м? на человека— 
взрослых и детей ($ 19). Объем жилых поме- 
щений при троекратном обмене воздуха в час 
должен быть 25 м? на человека—взроелых и 
детей (5 11). В ночлежных помещениях эти 
нормы снижаются до 6 м? площади и 17 м2 
объема воздуха. Высота жилых помещений 
установлена не менее 2,6 м; глубина поме- 
шения не должна превышать двойной вы- 
соты помещения ($8 9). Дневное освещение 
должно быть прямым, и отношение оконной 
световой поверхности к площади пола не 
менее 1:3 в северной полосе и не менее 
1:10 в средней и южной полосе ($ 18). Тем- 
пература жилых помещений устанавливает- 
ся «Правилами» в пределах 17,5—19,5°. 
Колебания 4 допускаются в пределах не 
ниже 16° и не выше 21° (8 13). Каждое жилое 
помещение должно иметь сквозное проветри- 
вание ($ 14). Относительная влажность воз- 
духа жилых помещений не лолжна быть 
выше 60% и ниже 30%; штукатурка внут- 
ренних поверхностей стен по прошествии 
года не должна содержать более 2% свобод- 
ной воды ($ 16). Подвальные помещения ис- 
пользовывать под жилье воспрещается ($ 26); 
полуподвальные, пол которых отступает от 
уровня поверхности земли не ниже 0,75 м, 
при общих благоприятных условиях грунта 
допускалотся под жилье ($ 26). Наконец ряд 
конкретных норм дан и для общежитий 
(88 18, 20 и др.). Такое хе важное значение 
имеют и другие сан. правила, опублико- 
ванные НЕЗдр. и НКВД 5/Х 1988 г. Гигие- 
нические нормы постройки жилых помеще- 
ний дополняются «Санитарными правилами 
содержания этих помещений». Здесь также 
НКЗдр. РСФСР дал руководящие правила 
(15/Х 1928). Этими правилами дается схема, 
тех санит. мер по поддержанию чистоты и 
сан. благополучия в жилых и хоз. помеще- 
ниях, выполнение к-рых лежит на жильцах. 
Сюда относятся методы ежедвевной уборки 
{8 7 «Правил»), стирка и мытье в жилищах 
($ 11), борьба с насекомыми ($ 16), надзор за 
вентиляцией и отоплением (38 18, 19, 20). 
Отдельно даны указания об общежитиях, 
где санит. надзор имеет еще более крупное 
значение (5$ 23—50), и наконец по санит. 
содержанию двора и участка, (5$ 60—71). 
Выполнение всех этих санит. требований, осо- 
бенно— текущего характера, неразрывно свя- 
зано с соответств. сан. воспитанием населе- 
ния и его участием во всем этом деле. По- 
следние формы этого участия установлены 
ныне постановлением НКЗдр. о сан. упол- 
номоченных при домовладениях и их обя- 
занностях (инструкция НКЗдр., согласован- 
ная с ВЦСПС и Центральным жил. союзом, 
от 31/У ПТ 1988 г.). Таким образом санитар- 
ные органы имеют возможность и право осу- 
ществлять в жизни те гигиенические нормы, 
которые выдвинуты и обоснованы наукой. 
Все указанные выше распоряжения и прави- 
ла руководящих органов здравоохранения 
по нашей стране как-раз и подводят зако- 
подательную базу под практическую дея- 
тельность санитарного надзора (ем. также 
ЭКилищно-санитарный надзор). . л. быеви. 


Ж. сельское. С понятием о сельском Ж.— 
крестьянской избе—©вязывается предста- 
вление не только о Ж. вообще, но одновре- 
менно и о мастерской для изготовления раз- 
ного рода предметов обихода и продуктов 
производства, тесно связанных с сельским 
хозяйством и жизнью крестьянина, о месте 
склада многих из этих предметов и продук- 
тов, месте для хранения инвентаря и ору- 
дий производства, наконец иногда, как о ме- 
сте изготовления нек-рых кустарных фабри- 
катов или полуфабрикатов. Ж. сельское яв- 
ляется обычно только частью единого цело- 
го— всей усадебной застройки, преследую- 
шей гл. обр. производственные цели. Ж. 
сельское находится в тесной связи с другими 
усадебными постройками: скотным двором, 
постройками для хранения с.-х. продуктов 
и т. д. Поэтому помимо общих сан. требова- 
ний, предъявлемых ко всякому Ж., при сан. 
оценке сельского Ж. существенное вначение 
должно иметь правильное устройство и рас- 
планирование усадебного участка, его от- 
дельных частей—строительного и гуменного 
мест и расположенных на нем строений. Т. о. 
санит. требования к сельскому Ж. должны 
иметь в виду не только Ж. как таковое, но и 
то трудовое начало, то с.-х. производство, 
которое присуще сельскому жилищу и со- 
ставляет его особенность.—-Изучение исто- 
рического хода развития сельского Ж. дает 
возможность выяснить некоторые стороны 


сельского строительства в наст: время. 
Землянки (см.) и полуземлянки были теми древ- 
ними сельскими постройками, остатки к-рых дошли 
до нас. На юге, возле Киева (село Белогородня), опи- 
саны полуземлянки примерно ІХ—Х веков. Жилища 
эти, углубленные в землю на 1,5 м, размером око- 
ло 4,5—5 мх6,5—-7 м, рубились из сосновых бревен; 
влутри и снаружи стены обмазывались глиной; пол 
был из глины, утрамбованной сверху. Ж. отзплива- 
лось по-черному; нечь делалась из бревен или досок 
с толетой глиняной обмазкой; дымовой трубы не было. 
Около печи в глапяном полу устраивалась неболь- 
шая яма для отбросов. Жилище разделялось на две 
половины; секи вследствие погруженности К. в зем- 
лю располагались с края. Позднее при устройстве над- 
земной постройки, чтобы избежать проходных комнат, 
сени стали помещать уже между двумя срубами по- 
стройки.—Подобного рода постройки были и в дру- 
ких странах: у германцев (Тацит), у сикулов и си- 
канов в Италии (Модестов), в древней Армении (Кее- 
нофопт); встречаются они и в настоящее время у на- 
родностей, переходящих от кочевого образа жиз- 
ни к оседлому (калмыки, киргизы и др.). На севере 
наиболее древняя постройна—«клеть на стае», пред- 
ставляющая простой, почти квадратный сруб (3,5 м х 
х5 м) на врытых в землю толстых столбах, при чем 
образуемое под «клетью» помещение до ? м высоты 
служило стойлом для скота—«стая». Окна, за отсут- 
ствисм стекла долгое время затягивавшиеся бычьими 
пузырями, вначале были очень малы и напоминали 
собой хлевные отдушины; одно из окон, располагав- 
шесся выше других, служило для выхода дыма 
(устройство, сохранившееся в банях Вологодской 
губ.). Печь располагалась в углу, налево от входа, 
с устьем, обращенным к свету, с топкой по-черно- 
му и потолочным «волоком»— отверстием для выхо- 
да дыма, закрывающимся после топки деревянным 
щитом. В отличие от юга, на севере сырость почвы 
заставляла подняться от земли и перейти к построй- 
ке, возвышающейся над землей (подполье осталось 
в центральной области), но преемственная связь 
сохранилась в плане, форме и топке по-черному.— 
Постепенно эти тины сельского жилища видоизме- 
нились. На юге за недостатком строевого леса на- 
селение все более применяло при постройке сырую 
глину; вместо бревенчатого сруба появился легкий 
скелет (хворост, камыш), покрываемый слоями глины; 
крыша—4-скатная—крылаесь соломой. Хотя «хаты» 
постепенно поднялись из земли, но они низки до 
настоящего времени и имеют земляные полы, сделан- 
ные из глинобитной маесы. План Ж. также мало из- 
менился. На севере постройки делались из дерева, 
к-рое имелось в изобилии. Более холодный климат 
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и снежные заносы заставляли сжимать постройки 
возле избы, так что крестьянские дворовые построй- 
ки представлнли вместе с избой непрерывное целое, 
что облегчало и уход за скотом. На крышу шло 
также дерево (тес, дранка, гонт). Вместе с тем на се- 
вере отмечается уже объединение постройки, которая 
либо была двухэтажной, при чем низ служил для 
скота и запасов, а верх Оотводился под жилье и хоз, 
инвентарь, или даже одноэтажной, но разделенной 
перегородкой на две половины— для людей и скота 
(нкутский хотон). Отдельно имелись во дворе погреб 
и на задворках амбар, овин и баня, часто соединяв- 
шиеся группами с другими такими же постройками. 

Сравнивая главнейшие типы изб, начиная 
от «черных», довольно древних по происхо- 
ждению, и кончая современными, можно за- 
метить, что эволюция основных форм сель- 
ского строительства, а следовательно и са- 
нит. улучщений, совершалась и совершается 
очень медленно. Сложившийся веками ук- 
лад жизни и климат. условия наложили на 
сельские постройки особый отпечаток кон- 
сервативности. Хотя «черная» изба почти из- 
жита, но форма, тип постройки и ныне по су- 
ществу изменились очень мало. Большие из- 
менения заметны во внутреннем устройет- 
ве сельского Ж.: глинобитная печь уступи- 
ла место кирпичной русской печи с трубой, 
бревенчатые стены изнутри стали обтесы- 
ваться, «волоковые» окна заменены более 
широкими окнами со створчатыми, часто 
двойными рамами. В дальнейшем у «белой» 
избы появляется крыльцо и иногда балкон. 
Можно отметить и двухэтажные сельские 
ЖК., в к-рых нижний этаж служит для зим- 
него жилья, а верхний как более парадная 
часть—и для летнего пребывания. По виду, 
а отчасти и по внутренней отделке, эти до- 
ма—полугородского типа; в них можно най- 
ти и голландскую печь, но благодаря не- 
правильному пользованию такими жилища- 
ми (проживание зимой внизу, в тесной и 
низкой комнате или в небольших зимовках) 
санитарное их преимущество получилось 
незначительное. 

За последнее время произошел дальней- 
ший сдвиг в сел. строительстве; тип построек 
принимает полумещанский облик: появляет- 
ся «трехоконный флигель», гл. обр. в селе- 
ниях, где сказывается влияние находящего- 
ся по соседству города. Сельское Ж. уже раз- 
деляется досчатыми перегородками на от- 
дельные 2—3 комнаты. Изменения, сказав- 
шиеся на, самом Ж., однако мало отразились 
на нежилых постройках; двор и службы в 
силу устойчивых бытовых условий крестьян- 
ского хозяйства мало подверглись измене- 
ниям. Заслуживает внимания застройка 
усадебного участка, на, чем особенно сказа- 
лись влияния климата. На юге застройка 
усадебного участка отличается раздельно- 
стью и наличием открытого двора с древес- 
ными зелеными насаждениями. В силу мяг- 
кого климата и обусловленного этим отсутст- 
вия затруднений в обслуживании скота и 
хозяйства, службы (особенно для скота) рас- 
полагаются отдельно от хаты; более чистые 
постройки (погреб,амбар) —отдельноот гряз- 
ных, а особенно грязные (свинарня) отделя- 
ются даже от скотских помещений. —-Далее 
на север, в центральных районах, застрой- 
ка усадебного участка имеет уже не раздель- 
ный характер, а более или менее непрерыв- 
ный. Службы примыкают непосредственно к 
избе в виде вытянутого ряда, огибающего 


открытую часть двора «тлаголем», «покоем» 
или даже замкнутым четырехугольником, 
т. е. застройка вытянутая, опоясывающая, 
с открытым двором, чем обеспечивается уте- 
пление построек, удобство обслуживания 
скота и ведения хозяйства в холодную пору. 
Отсутствие достаточного солнечного освеще- 
ния и проветривания, скопление атмосфер- 
ных вод и загрязнение двора создают худ- 
шие сан. условия, чем на юге.—В более се- 
верных районах соединение скотного двора 
с Ж. теснее, и открытый двор постепенно ис- 
чезает; службы и Ж. производят впечатление 
почти одного здания; двор кроется общей 
крышей. Ж. теряет свое первенствующее зна- 
чение и становится частью служебных по- 
строек. Исчезают постепенно и зеленые на- 
саждения. Сан. условия еще более ухудша- 
ются: отсутствие света и проветривания, 
грязь двора и испорченн. воздух уже непо- 
средственно влияют на Ж. и его обитателей. 
Чем ближе к северу, тем стремление избе-' 
жать снежных заносов, сохранить тепло и 
быть ближе к службам сильнее влияет на за- 
стройку, скучивая ее вплоть до объединения 
в одном здании служб и жилья. Эти крайне 
антисанитарные условия только вместе с 
развитием общей культуры и просвещения 
населения начинают, хотя и медленно, по- 
степенно видоизменяться. Помимо застройки 
строительного места на усадебном участке 
различие отмечается и в других постройках. 
Если на юге хозяйство ограничивается клу- 
ней (сноповой сарай) и гумном, без построек, 
то по направлению к северу количество по- 
строек на гуменном месте растет; появляют- 
ся рига (молотильный сарай) с овином, сен- 
ной сарай, баня. Нек-рые из этих построек, 
особенно бани, совершенно выделяются из 
усадебного участка, и строятся отдельно в од- 
ном месте несколькими хозяевами. Получает- 
ся постепенно определенное разделение уса- 
дебного участка на строительное и гуменное 
место с определенным расположением при- 
сущих им построек: а) строительное место, 
на к-ром находятся жилые постройки, хле- 
вы, сараи, амбары и др. надворные строения, 
и б) гуменное место для стогов, овинов, сен- 
ных сараев и т. п. сел.-хоз. построек; прост- 
ранство между строительным и гуменным ме- 
стом отводится под сад или огород. 

На Ж. сельском и планировке усадебного 
участка (рис. 5—11), возможно, сказывается 
влияние и национальных черт обитателей. 
Так, в Татарской республике хоз. постройки 
у русского крестьянина б. ч. (78%) примы- 
кают к избе, а у татар изба стоит отдельно 
(59,9%); у русских закрытый двор (89%), у 
татар — открытый (95%); украинская хата 
обычно стоит обособленно (98,1—99,5%). По 
сравнению с русскими у татар «грязные» 
скотные службы реже соприкасаются с из- 
бой. У немцев к избе примыкает конюшня 
(рис. 12). В автономных национальных об- 
ластях Северного Кавказа национальные 
черты также отразились на постройке: родо- 
вой быт постепенно превращает небольшую 
саклю путем пристроек в целый ряд комнат, 
соединенных между собой входами; выде- 
ляется особая чистая комната, «кунацкая», 
для приема гостей; очаг и котел на кухне яв- 
ляются отличительной особенностью этих 
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жилищ. Скотоводство и кочевой образ жиз- 
ни создали особое легкое, свободно транс- 
портируемое Ж., прохладное летом и предо- 
храняющее от непо- 

годы и ветров зи- 

мой — кибитку, 

которая, несмотря на 

з свое долгое сущест- 
вование, почти не из- 
менилась всвоей кон- 
струкции. Площадь и 
объем кубатуры ки- 
биток весьма одно- 
= образны: площадь от 
== 11 до 29 м° (наибо- 
лее распространен- 
== Ная— 17—18 м*);вну- 
| тренний объем от 20 
до 39 м: (наиболее 
 частый—25—30 м3). 
| Для постройки ки- 
КЕ битки употребляют 
нытье Дерево, шерсть и ко- 
| в жу: деревянный ос- 


2 этаж 


т 
твин 


ы 
= Ц 


гда вместо войлока 
нижняячасть покры- 
и вается цыновками из 
лосы (Вятская губерния): КаМыша (в улусах у 
1-й этаж: 1-—голубец; Каспийского моря). 
ов: скотный Светпроникаетобыч- 
деце каренью 7:020- но через небольшое 
нюшня; 8 — погреб; 9— верхн. отверстие ки- 
мякина; 10-амбар; 11 и битки (харачи), от- 
12 — крытый двор. 9-й крь Ж 
этаж: 1-комнаты; 2— Крываемое до поло 
сени; 3—сенник. вины, почему освеще- 

ние очень неудовле- 

творительно (менее 1/„.). Под этим же отвер- 
стием в кибитке раскладывается костер для 
согревания воздуха и приготовления пищи. 
За последнее время отмечается нек-рое сан. 
улучшение кибитки: замена костра железной 
печкой с выводом дыма через железную тру- 
бу наружу. Кибитка служит не только для 
жилья, но и складом запаса пищи и одежды, 


Огород 


1 этаж 


Рие. 6. План крестьянской застройки в Бело- 


руссии: 1—чистая комната; 2—кухня; 3-—чу- 
лан; 4—спальнн; 5—ход в подвал; 6- помеще- 
ние для свиней; 7—навесы; 8--конюшня; 9— 
помещение для коров; 10—кладовая; 11—от- 
крытый двор; 12—палисадник. 


а в холод и приютом скота. Перенос кибитки 
на новые места, действие солнца и света на 


различные ее части во время перевозки до: 


некоторой степени ослабляют антисанитар- 
ные стороны кибитки. 

Чтобы сельское Ж. и хозяйственные его 
постройки не оказывали вредного влияния 
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на здоровье обитателей, чтобы они не пред- 
ставляли пожарной опасноети и чтобы их 
расположение было удобным для ведения 
хозяйства, необхо- 5 Е 

димо иметь преж- : 
де всего соответств. 
усадебный участок 
и его правильно 


Рис. 8. 
Рис. 7. План крестьянской застройки цен- 
тральной нечерноземной полосы (Московская 
губ.): 1—сени; 2—горница; 3—скот; «—омшан- 


Рис. 9. 


5-—сарай; 6—овин; ’7—мелкий скот; 8— 
сарай; 9—амбар; 10—изба. 
Рис. 8. План крестьянской застройки Сергач- 
ского уезда Нижегородской губернии: 1—из- 
ба; 2—сени; 3—чулан; 4-—хлев; 5— крытый 
двор; 6—баня; 7—гумно; 8 —сенница; 9— от- 

крытый двор. 

Рис. 9. План крестьянской застройки средней 
земледельческой полосы (Пензенского окру- 
га): 1--изба; 2—сени; 3 — кладовая; 4 —хлев; 

5 — амбар; 6 — открытый двор. 
распланировать. Кустарно-индивидуальный 
способ хозяйствования и необходимость 
предупреждения по- раи -- 
вальных пожаров со- 
здали открытый тип 
застройки, который 
в связи с правилами 
о разрывах отража- 
ется и на величине 
усадебного участка. 
Размеры усадебно- 
го участка довольно 
разнообразны, при 
чем на величине уча- 
стка сказываются за- 
нятие, быт и др. ус- 


ник; 


ловия, отмеченные 
выше. Величина 
участков: Влади- | 
мирская о А оде 35 
2 
от 391 до 10.834 мё, рис. 10. план крестьян- 


в среднем 3.370 м? 
(Рябов); Вологодск. 
губерния среднее 
3.186—3.641 м? (Ле- 
бедев); Нижегород- 6—помещение для свиней; 
ская губерния — от  '7`барай; 8 амбар. 
246 до 8.730 м?, в среднем 683—2.731 м? 
(Рудольфи); Новочеркасский район — сред- 
нее 2.731 м? (Монченко); Дагестанская авто- 
номная ССР от 15,6 до 646 м?, в среднем 


ской застройки южной 
полосы (Украина): Ј—се- 
ни; 2 помещение для ло- 
шадей; 3з—помещение для 
коров; 4— клуня: 5— двор; 
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116,6-—188—290 м? (Вадковская). Отмечает- 
ся связь экономич. положения владельца 
участка с размером площади усадебной 
земли: у бедняков—141 м?, у середняков— 


Огород 


вая застройка двух смежных изб должна 
быть заменена «ӧлокированием», т. к. при 
«гнездах» между домами получается незна- 
чительный промежуток, вызывающий сы- 

рость зданий и затрудняющий 


их сан. содержание. Застройка, 


Ј үсадебного участка не должна 


Навоз Е 


превышать ` 10-—15 %. Перед- 


| 
Навес 
9,13, На 
инет Е м Е] --- 
р 
= Н УСАДЕБНОЕ МЕСТО 
| Ш } 32 32и 


Сени | 
В подвал {КРыльц 


няя, обращенная к улице часть 
усадебного участка предназна- 
чается частью для застройки— 
строительное место—и частью 
для защитной зеленой полосы 
(от пожара), средняя—для ого- 
родных и садовых культур и 
задняя—для гуменников (гу- 
менное место). Каждое строи- 
тельное место с одной боковой 
стороны должно иметь защит- 
ғ ную зеленую полосу шириной 
по улице не менее 10 м, устраи- 
ваемую в одном направлении 
всего квартала, и выезд из 
усадьбы шириной не менее 3 м. 
Овины и риги с огневой суш- 
кой разрешается строить на 
расстоянии 10 м от задней и 
боковых границ усадебного 
участка и не ближе 50 м от 
других строений; бани для лич- 
ного пользования допускаются 
на строительном месге только 
из несгораемого материала, де- 
ревянные же — вне строитель- 
ных мест, не ближе 40 м от 
границ гуменных и усадебных 
построек, конечно при усло- 
вии ‘устройства надлежащих 
стоков и защиты от загрязне- 
ния и заболачивания усадеб- 
ного участка банными вода- 
ми.—Разрывы между построй- 
ками зависят от огнестойкости 
последних: при огнестойкой 


=” 


Кц ТЕБЕ 


И 
1 


Рис. 11. Показательная застройка крестьянской усадьбы 


(Московская губ.). 


252,7 мі, у зажиточных 428,5 м?. Также за- 
метно влияние занятия владельца: в земле- 
дельческих селениях средний размер уча- 
стка 3.203 м?, в кустарно-земледельческих 
селениях—4.778 м?, в базарно-торговых— 
2.148 м? (б. Владимирская губ.). Согласно 
инструкции о распланировании и застройке 
сельских мест поселения (изд. НКЗ, НКФ, 
НКВД и НКЗдр. РСФСР от 31/УПІ 1997 г.) 
ширина усадебного участка по лицевой ето- 
роне должна быть неменее 30 м, глубина при 
устройстве гуменников не менее 120 м, а без 
них не менее 60 м. Устройство очень глубо- 
ких усадебных участков нежелательно, т. к. 
оно удлиняет переулки и затрудняет проезд 
к жилым строениям. 

При распланировании и за- 
стройке усадебного участка необходимо 
согласовать планы соседних участков меж- 
ду собой, чтобы правильным размещением 
различных частей участков достигалась ох- 
рана чистоты воздуха и почвы около ., 
напр. соприкосновением двух смежных са- 
дов, сдваиванием хоз. служб и т. п. Гнездо- 


постройке —6 м, при смешан- 
ной —9 м, при неогнестойкой— 
13 м и при сгораемых кров- 
лях—14 м. Разрывы исполь- 
зуются под сады, огороды и другие хоз. 
нужды, не противоречащие сан. и противо- 
пожарным требованиям. При распределении 
построек на усадебном участке должны быть 
особо учтены сан. и хоз. требования. Распо- 
ложение избы должно давать наиболее бла- 
гоприятные условия освещения солнечными 
Та |: | | рис. 19. план кресть- 
янского двора немец- 
кого фермера (Шлез- 
виг-Гольштиния): і-- 
ниша для кроватей; 
2 — жилые комнаты; 
3 — пристройка; 4 — 
молочная; 5—коров- 
а ник; 6—овчарня; 7— 
конюшня; 8-—комната рабочего; 9—кладовая; 10— 
очаг; 11—двор. 


лучами жилых помещений и предохранять 
от попадания в дом пыли, т.е. дом должен 
отстоять от улицы на нек-ром расстоянии, 
отделяясь зелеными насаждениями или па- 
лисадником. Посадка деревьев и находя- 
щиеся по соседству здания не должны за- 
і темнять жилище и затруднять его провет- 
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ривание. Скотный двор не должен примы- 
кать непосредственно к избе во избежа- 
ние загрязнения воздуха жилища, попада- 
ния грязи и залетания большого коли- 
чества мух. Крытый навес или сарай для 
инвентаря (телег, саней, плугов ит. п.) при 
невозможности полного отделения избы от 
скотного двора может быть связующим зве- 
ном между ними. Так же необходимо преду- 
смотреть возможность предохранения от по- 
падания во время дождей и снеготаяния сто- 
ков со скотного двора на другие, более чи- 
стые части усадебного участка. 

При постройке сельского Ж. существен- 
ное значение имеет правильное уст- 
ройство избы и скотного двора. Пра- 
вильная планировка сельского Ж. до сего 
времени почти не проникла в деревню. Хотя 
по данпым обследований в РСФСР и на 
Украине и отмечается значительное разнооб- 
развие форм планировки избы, но все же ббль- 
шая часть сельских Ж. имеет одну комнату 
с кухней, отделенной иногда досчатой пере- 
городкой. Схематически по планировке мож- 
но разбить. избы на несколько групи: 1) че- 
тырехстенка без сеней и четырехстенка с се- 
нями из одной комнаты-кухни; 2) Ж. с более 
сложной планировкой и большим просто- 
ром—четырехстенки с одной перегородкой, 
благодаря к-рой получается жилая комната 
и кухня, и пятистенки с внутренней капи- 
тальной стеной, что дает большую изоляцию 
одной комнаты от другой; 3) разделение жи- 
лой комнаты перегородкой на #2 части, из ко- 
торых одна нередко бывает темной (горни- 
ца и спальня), хотя в смысле использования 
назначение этих частей не всегда бывает со- 
блюдено; 4) планировка, на к-рой сказывают- 
ся большие запросы обитателей и нек-рый их 
достаток; кроме кухни, —не менее 3 комнат: 
шестистенки, крестовые избы, те из четырех- 
стенок и пятистенок, к-рые имеют несколько 
перегородок. —-Еще большее разнообразие 
может быть отмечено в планировке надвор- 
ных построек. При постройке избы у кре- 
стьянина на выбор планировки имеютисклю- 
чительное влияние установившийся обычай, 
наличие средетв и хоз. соображения, что 
следует учитывать при внесении изменений 
сотласно сан. показаниям. При планировке 
избы следует дать такое распределение по- 
мещений, чтобы кухня была выделена в 060- 
бую комнату, что значительно облегчит со- 
держание жилого помещения и улучшит его 
сан. состояние (устранение загрязнения воз- 
духа, уменьшение сырости ит. п.); следую- 


} местности 


Площадь пола 
на 1 чел. в м? 


р =: Ке р анаа 
| Бедн. [Серелы.Заяит. Бедн. |Середн. Зажит. 
А .. Ф РАЕС .ЗЕРЕЕТЕЕ ыы я сине: Ж Еу, 


соображениям санитарным, так и хозяйст- 
венным. Было бы желательно также по при- 
меру немецких крестьян выделить в особую 
постройку, расположенную между жилой 
избой и службами, кухню для приготовления 
корма животным, где возможно устроить и 
подполье для овощей. Что касается санит. 
норм, то они обычные для Ж. Скотный двор 
должен быть отделен от жилого помещения; 
он должен быть теплый, светлый, сухой, 
хорошо вентилируемый, допускать легкую 
очистку, иметь особое навозохранилище, 
особые помещения по роду животных (лоша- 
ди, коровы, овцы, свиньи, молодняк и ку- 
ры). Существующие сельские Ж. по своему 
устройству в сан. и техническом отношениях 
имеют много недочетов. Жилая площадь и 
кубатура крайне недостаточны, и увеличение 
их идет довольно медленно. Колебания в 
размерах площади пола (от 1,5 до 77 м?) и 
кубатуры (от 2,9 до 177,6 м?) на 1 человека 
весьма значительны по отдельным избам, но 
все же большинство изб имеет следующие 
средние размеры на 1 человека: 


Табл. 1. 
Жилая 
Местности | площаль | Кубатура 
| (в м2) (в м?) 
‚ Владимирская губ... ... 1 4,5—6,5 | 10,0—16,0 
| Воронежская » ....| 4,8—6,4 | 11,8—14,9 
! Иркутский округ... ... | 4,8—6.7 12,7-—-17,8 
‚ Нижегородская губ. ...: 8,0—6,0 4,9—14,5 
| Новочеркасский район: А 
| крестьяне ........| 8,4—6,0 7,0—13,8 
| казаки......... .! 4,8—8,0 | 10,0—18.5 
: Сибирь—переселенцы. ...' 3,2—5,5 7,5—13,2 
‚ Сев.-кавк. нац. области .. 5,7 13,1 ] 
| Смоленская губ. ...... 3,0—7,0 8,0—12,0 
' Украина. ,........- | 4,6—5,6 9,8—18,6 | 
| 


Эти данные говорят о скученности в сель- 
ских Ж. и их тесноте в различных местах 
Союза.-—В ысота сельских Ж. также край- 
не незначительна, в большинстве—от 2 до 
2,5 м: Воронежская губ.—2,1—3,0 м, Ир- 
кутский округ 2,3—2,6 м, Московская гу- 
берния—2,0—2,5 м, Нижегородская губ.— 
1,8—2,5 м, Новочеркасский район—у крес- 
тьян 2,1—2,4 м, у казаков 1,9—2,3 м, Севе- 
рокавказские нац. области— 2,1—2,5 м, Си- 
бирь (переселенцы) —2,0—2,5 м, Смоленская 
губ.—2,2 м, Тверская губ.—,0—2,05 м, 
Украина -—?,1—2,6 м. На размерах площади 
пола, кубатуре и высоте сельских Ж. ска- 
зывается влияние экономического состояния 


владельца Ж. (табл. 2). 
Табл. 2. 


а 1 чел. Высота в м 


Бедн. Середн. Зажит. 
ад 2 


| 
Новочеркасский район: | 
| ! 


ирестьяне ‚ее... 3,4 | 6.0 
назаки, (ее... о, ат у 8 4,8: 8,0 
Иркутский округ... ........ 4,8 6,7 

і Украина. „ 2...0. ш а а 4,6 4,7 


| 
| | 


| 


11.0 7,0 13,8 30,0 2,1 2,4 2,5 
15.0 10,0 18,5 31,5 1,9 2,8 2,4 
9.0 12,7 17,8 25,0 2,3 2,4 2,6 
5,6 9,8 11,2 13,6 — — — 


щее требование— отдельные комнаты, спаль- 
ни для родителей и детей; при возможности 
желательна особая комната для дневного 
пребывания. Сени и кладовая являются не- 
обходимыми при всякой планировке как по 


Следующим санитарным недостатком сель- 
ского жилища является его недостаточное 
освещение. Средний световой коефициент, 
наичаще отмеченный при обследованиях, 
от 17, до 1/»› (ем. табл. 3). 
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Табл. 3. Световой коефициент. 


| Владим. губ. .. 1—1. | Смоленск.губ.. . 1/11/33; 
: Воронежек. губ. /.—/ | Сев.-кавказсќкие | 
‚ Иркутск. окр. . Чи Чь! авт. области. . У — о! 
' Нижегор. губ. . 1—1. Сибирь пересе- 


т Е ' ленцы ..... 1—1 
‚ Новочеркасский | я жи 
район: | Тамбовск.губ.. . Ув 
крестьяне . . 1/.—М»„| Тверская губ... Чь— 1/2 
казаки.... Унраина..... Чао 


уменьшается вследствие. утепления части 
окон соломой, мякиной, навозом, льном и т.п. 

Темп. избы не обладает достаточной устой- 
чивостью и падает при пониженной і° наруж- 
ного воздуха, Двухлетнее изучение избы в 
Тульской губ. (Балашев) путем инструмен- 
тального исследования дает возможность сде- 
лать нек-рую оценку теплового режима сель- 
ского Ж., влажности и СО, воздуха. Средняя 
суточная 1° изб--15—16°, амплитуда ее су- 
точных колебаний доходит до 8°.Относитель- 
ная влажность в центре избы на уровне че- 
ловеческого роста в среднем 81%, колеблясь 
от 60% до 90%. Содержание СО, при средней 
внутренней 1° 16°, среднем барометрическом 
давлении 755 мм и средней относительной 
влажности 81% составляет 29/0. Отопление 
производится гл. обр. русской печью, к-рая 
выполняет разнообразные функции: греет, 
варит пищу и корм скота, сушит плоды, гри- 
бы, одежду, служит баней, а сверху—спаль- 
ней для стариков. Имея обычно прямой ды- 
моход без оборотов или с 1 загибом, русская 
печь расходует много топлива и плохо греет; 
коефициент ее полезности 0,2—0,3 вместо 
обычных 0,7. Русская печь в среднем зани- 
мает 1/;—1/, площади пола с колебанием от 
1/, до 1/,; (Марзеев) и отнимает около 10% и 
более кубатуры Ж. Помимо русских печей 
имеются добавочные печи— железные, чугун- 
ные, лежанки, голландские и плиты. В неко- 
торых губерниях еще сохранились курные 
избы (Вологодская губ.—1—5%). В Рязан- 
ской губ. в 80-х гг. курных изб было 60%, в 
90-х тг.—27% (Малыгин, Субботин).—Сие- 
циальных устройств для вентиляции в 
сельских Ж. почти не бывает. Вытяжки в 
печах очень редки, форточек в окнах очень 
мало. Отсутствие форточек отчасти компен- 
сируется тем, что во многих местах рамы в 
окнах одинарные; двойные рамы отмечены 
во Владимирской губ, в 93%, в Воронеж- 
ской губ. в 22%, в Иркутском окр. в 10— 
63%, в Тамбовской губ. в 18,2%, в Нижего- 
родской губ. в 40—83,8%, в Смоленской губ. 
в 23,6%, в Тульской губ. в 65%, на Украине 
в 8%. Здесь также можно отметить влияние 


экономического фактора. аа. 
п наа аат асга р Ето 
Устройство окон Ђедн. | Середн. | Зажит. : 
р | | 
ару в Ее 9207 Е 
$ | 
Фамы одинарные: В процентах | 
Украина.....| 94,9 | 80,8 76.4 
Иркутский окр. . 90 | 80 37 ! 
| Рамы глухие: } | 
Иркутский округ! 86 | 25 ' 95 | 

1 
| Форточки: | 
| Украина..... 3,9 5,2 15,4 | 
Ц 


Переплеты рам занимают до 30% всей 
световой поверхности окон (Смоленск. губ.). 
При двойных рамах зимние рамы обычно 
глухие. Сырость сельского Ж. весь- 
ма отрицательный фактор, часто встречаю- 
щийся в жизни. По тем же обследованиям 
сельских жилищ в Иркутском округе от- 
мечено от 6% дб 20% сырых жилищ, во Вла- 
димирской губ.—до 50%, в Смоленской губ. 
сырых в углах—17%, сырых наполовину— 
20,89%, сырых еплошь— 19,2%, на Украи- 
не 55,1%. Экономическое положение вла- 
дельца и здесь имеет свое влияние: сырость 
у бедняков в 20% Ж., у середняков—182%, 
у зажиточных—6% (Сазонов). Помимо ука- 
занных недостатков, характерных для сель- 
ского ., имеется ряд особенностей в самой 
постройке этого жилища. 

Все строения в селениях по материалу в 
отношении огнестойкости делятся на 
сгораемые, защищенные и огнестойкие, & 
крыши—на сгораемые и огнестойкие. Не- 
смотря на крайнее разнообразие материала, 
из к-рого строят Ж. в селениях, большин- 
ство сельских Ж. деревянное, т. е. сгорае- 
мое: деревянные избы на севере гл. обр. — 
срубовые, на юге—каркасные, при чем дере- 
во является только остовом здания и обма- 
зывается внутри и снаружи глиной; особо 
следует отметить срубно-глино-соломенные 
и глино-хворостные избы, а также избы из 
плетенки, обмазанной глиной (мазанки на 
Украине, турлучные на Сев. Кавказе). Дерево 
употребляется сосновое, ольховое, осиновое, 
еловое, липовое, дубовое и березовое. В це- 
лях лучшей сохранности сельских Ж. сле- 
дует для нижних и наружных частей здания, 
более подверженных сырости, применять бо- 
лее прочные породы, особенно для нижних 
венцов сруба и балок под полами; внутренние 
переборки, верхние венцы и стропила можно 
делать из более слабых пород.—Для при- 
дания огнестойкости деревянные постройки 
обмазывают, оштукатуривают, 
облицовывают и обшивают, что так- 
же утепляет Ж. и предохраняет от сырости 
и разрушения, но делается это, когда сруб 
совершенно высохнет и осядет, через 1—9 го- 
да после рубки. Обмазка и штукатурка про- 
изводится глиной, раствором глины и песка, 
глиномяткой, известковым, алебастровым и 
цементным растворами и проч. Облицовка 
производится обожженным кирпичом (1/;— 
1/,—1 кирпич), пустотелыми бетонными кам- 
нями, цементным кирпичом, известковым 
камнем и др. Самый дешевый из указанных 
способов—-обмазка глиной, затем дороже— 
штукатурка, еще дороже обшивка, при ко- 
торой (за исключением соломита и камыши- 
та) постройки мало утепляются, и наконец 
всего дороже—облицовка, но зато она долго- 
вечнее, прочнее, водоупорнее и красивее. 
Штукатурка и обмазка, уничтожая щели в 
стенах, имеют существенное сан. значение, 
способствуя соблюдению чистоты в Ж. и не 
давая возможности скапливаться пыли и 
размножаться насекомым; кроме того, буду- 
чи побелены, оштукатуренные стены усили- 
вают и освещение. На Украине почти все сте- 
ны хат оштукатурены или обмазаны и побе- 
лены; в РСФСР, наоборот, штукатурка и по- 
белка более редки (Тамбовская губ.: стены 
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внутри отесань-—5%, оштукатурены—45%, 
побелены—50%; Смоленская губерния: сте- 
ны оштукатурены внутри— 0,48%, обмазаны 
глиной—0,5%, снаружи—0,28%; Северо- 
кавказские нац. области: стены обмазаны— 
23,4%, оштукатурены—83,69%, побелены— 
37,8%; Иркутский округ: стены побелены— 
15—84%).—Инструментальное сан. обследо- 
вание деревянных срубовых изб (Тульская 
губ.; Балашев В. П.) дает наконец нек-рые 
Данные, подтверждающие объективную сан. 
оценку сельских Ж. Средняя относитель- 
ная влажность в деревянных избах несколь- 
ко ниже (75%), чем в кирпичных (83%); сред- 
нее содержание СО, также в деревянных 
избах меньше (1,7°/ о), чем в кирпичных 
(2,299/.о), но средняя суточная 4° в деревян- 
ных избах 16°, а в кирпичных 17,5°. Тепло- 
вые недочеты в деревянных избах выступают 
резче, что зависит от недостаточной толщины 
стен, т. к. крестьяне берут тонкий лес и сте- 
ны промерзают. 

К числу огнестойких построек отно- 
сятся постройки из соломита (пластины 
или маты из соверщенно сухой и спелой со- 
ломы, туго стянутой проволокой, изготовлен- 
ные на особых прессах). Постройки из соло- 
мита огнестойки, прочны, легки, не тепло- 
проводны, но мало теплоемки, незвукопро- 
водны, воздухопроницаемы, не дают трещин 
и осадков, просты и дешевы; штукатурка или 
обмазка пристает прочно, не лупится, не от- 
стает и не отваливается; соломит не ссы- 
хается, не разбухает, но боится воды и бы- 
стро загнивает; мышами прогрызается. Сте- 
ны из соломита, обязательно оштукатурен- 
ного с обеих сторон, толщиной в 9,5 см, соот- 
ветствуют стенам, рубленным из бревен, в 
22 см, ив 2 раза теплее кирпичных стен, 
толщиной в 24, кирпича (71 см). —В це- 
лях придания огнестойкости сельскому Ж. 
часто используется глина (см.) в чистом виде 
или в соединении с другими материалами. 
Постройки из земляных пластов дерна раз- 
личной длины и толщины, нарезанных лопа- 
той или напаханных плугом, землянки (см.) 
и дерновки (распространенные в степных 
районах Сибири среди переселенцев)—в су- 
ществующем виде крайне антисанитарны: 
их характеризуют чрезвычайное загрязнение 
воздуха, высокая влажность, очень большие 
суточные колебания 41°, что находится от- 
части в связи с примитивностью их устрой- 
ства и перенаселенностью. При правильном 
же устройстве стены этих построек мало те- 
плопроводны, теплоемки, но сыры и недо- 
статочно воздухопроницаемы.—Постройки 
из песка и извести, иногда с прибавкой щеб- 
ня, гальки или шлака, после окончательной 
хорошей их просушки (важно брать известь 
не ранее 14 дней после ее загашения) сухи, 
теплы, долговечны, огнестойки и пригодны 
для жилья в любой местности; сырости и мо- 
роза они не боятся, и с течением времени сте- 
ны их становятся крепче (крепость естествен- 
ного камня) и не требуют штукатурки. — 
О постройках из кирпича, из кирпича с 
пустотами в стенах (Герарда) с засыпкой их 
песком, золой, шлаком или торфом, смешан- 
ным с известью и песком,или другой негнию- 
щей смесью и о постройках из пустотелых 
бетонных камней —см. Строительные мате- 


риалы. В пелях удешевления строительства 
также применяются, хотя и не особенно ча- 
сто, каркасные и скелетные постройки (см. 
Глина, глинобитное строительство). 

Характер сельского строительства опре- 
деляется наличием строительных материалов, 
знакомством крестьян с ними, климат. усло- 
виями и экономической мощностью вла- 
дельца. Так например в следующей табли- 
це приведены (Марзеев) виды строительных 
материалов, употребляемых для постройки 
хат на Украине (в %). 


Табл. 5. 

| Е Е Е $ Е: КЕ 
Имущественное да 551515 

| ЕЕ 
положение ав 5181512 
аков Е 
ВОЕННЫЕ Е Е НА 
| Зажиточные ..... 46,0] 9,4 1,5 10,919,5| 7,3] 5,4 
Середняки...... 50.2| 5,0| 0,5 7,623,2 8,2 5,2 
Бедняки ....... 146.0 6,31 0,2 Е 9,8 3,6 

| 


Материал крыш имеет существен- 
ное значение в борьбе с пожарами, а также 
способствует и сан. сохранности Ж. Из крыш 
огнестойкого типа следует указать глино-со- 
ломенные, черепичные, шиферные и желез- 
ные. Отсутствие фу ндамента является од- 
ним из существенных сан.-технич. недостал- 
ков сельских ЈК. Так, по данным обследо- 
вания, фундамента нет: во Владимирской 
губ.— 21,7%, Нижегородской губ.—83,8%, 
Сибири (переселенцы) —90,3%, Смоленской 
губ.—97%, Сев. Кавказе (нац. области) — 
60,4%, Украине—86,4%. Между тем для 
стен набивных и сделанных из кладки, а так- 
же оштукатуриваемых требуются особенно 
прочные и глубокие фундаменты, т. к. иначе 
стены дают трещины и неравномерную осад- 
ку. Глубина фундамента должна быть ниже 
промерзания почвы в зимнее время: на юге— 
ок. 1 м, в средних губерниях—1,4—1,75 м, 
а на севере 2 м и более; на крайнем севере, 
где земля не оттаивает на всей глубине, фун- 
дамент закладывается на постоянной мерз- 
лоте. Фундаменты делаются а) в сырых грун- 
тах—из камня, кирпича-железняка, бето- 
на тошего или даже утрамбованного щебня, 
гравия или шлака; 6) в сухих грунтах— 
из песка, самана, сырца, длинного хвороста 
и даже земли (землебитные). В пелях пре- 
дохранения стен от разрушения сыростью 
делают цоколь преимущественно из камня, 
кирпича или бетона, высотой в 35—71 см, 
или устраивают завалинки из песка, защи- 
щенные ебоку досками, а сверху слоем гли- 
ны и покрышкой из досок, со скатом от из- 
бы. Вместо досчатой завалинки устраивают 
плетневую. С внутренней стороны стены пес- 
чаный откос покрывается земляной засып- 
кой под всем подпольем избы, что значитель- 
но утепляет избу. Верх цоколя покрывает- 
ся слоем материала, не пропускающего сы- 
рости,—«изолирующий слой»: а) береста в 
1—2 слоя; б) толстый кровельный толь, хо- 
рошо просмоленный, в два слоя; в) толстый 
слой смеси мелкомолотого мела пополам с 
«пушонкой» (гашеная известь), сваренной в 
смоле; г) асфальтовый слой; д) кирпич в 2—3 
ряда, вымоченный в. горячем дегте и зали- 


‚ тый смолой. Подполье должно быть защище- 
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но от попадания воды и снега, хорошо вен- 
тилироваться через отдушины, плотно за- 
крываемые (на кошме) зимой и открытые ле- 
том, очищено от мусора, щепы и верхнего 
растительного покрова. Отсутетвие или не- 
правильное устройство завалинки, отсут- 
ствие «изолирующего слоя», отсутствие под- 
готовки места под избу и вентиляции под- 
полья (продухов нет во Владимирской губ. в 
33,9% изб) способствуют порче воздуха в из- 
бе и появлению домового грибка,—оенов- 
ные недочеты, связанные с неумелым строи- 
тельством избы. 

Полы обычно устраиваются одинарные. 
Встречаются полы деревянные, кирпичные 
и земляные [Воронежск. г.: полы земляные— 
51,9%, кирпичные — 0,6%, деревянные—46%; 
Владимирская г.: деревянные полы—100%; 
Сибирь (переселенцы): полы земляные — 
12,3%, деревянные—87,7%; Северный Кав- 
каз (нац. области): полы земляные—76,5%, 
каменные—1% , деревянные—19,8%; Украи- 
на: земляные полы—94,9%, деревянные— 
5,1%, с подпольным пространством—®,3%]. 
Двойные полы с черным полом или накатом 
значительно теплее, но зато и дороже. На- 
стилка чистых полов до полной просушки 
(на севере 4—6 мес.) смазки не должна до- 
пускаться. При неправильном устройстве 
черные полы гниют. Поэтому следует оди- 
нарные полы делать более теплыми, снимая 
растительный слой под полом и делая под- 
сыпку из глины (26—35 см) так, чтобы рас- 
стояние между полом и подбыпкой было не 
более 13—18 см, при чем подсыпка должна 
быть хорошо утрамбована, а, подполье хоро- 
шо вентилироваться через продухи и печь. — 
Подвал для хранения овощей лучше не уст- 
раивать под избой, так как испорченный 
воздух из него попадает в Ж. и загрязняет 
воздух последнего. Подвал следует устраи- 
вать или под кормовой кухней, когда она 
имеется, или под сенями или чуланом. 

Особое отхо жее место в сельском Ж. 
устраивается редко и обычно отдельно от Ж., 
на дворе, представляя собой ограждение с 
трех сторон из досок, камыша или плетня 
без крыши и дверей; для приема нечистот 
вырывается яма, покрываемая сверху доска- 
ми. Таких отхожих мест отмечается во Вла- 
димирской губ. 29%, в Нижегородской г.— 
1,7% (и навозохранилищ 6,9%), на Сев. Кав- 
казе (нац. области) —49—89%, в Смоленской 
губ.—10%, в Сибири (переселенцы) —1%, на 
Украине — 26%.— Навозохранилищ 
имеется еще меньше. Помойниц совсем нет. 
Т. о. до сего времени вопрос об удалении 
в сельских Ж. нечистот и отбросов не полу- 
чил разрешения, и последние загрязняют не 
только двор (хлев, конюшню), но и другие 
части усадебного участка.—О бстанов- 
ка и утварь избы крайне ограничены. 
Обычно имеются лавки, стол, табуреты, из- 
редка етулья; шкаф для посуды отмечается 
не во всех хозяйствах, и во многих Ж. его 
заменяет полка. Кровать, б. ч. деревянная, 
имеется не во всех избах. Для спанья также 
пользуются полатями, русской печью и по- 
лом. Источником искусственного освещения 
служат керосиновые лампы, к-рые в целях 
экономии не пускаются полным светом. — 
Негигиеничность сельских Ж., скученность и 


нечистоплотность способствуют распростра- 
нению различных насекомых (Смоленская 
губ.: клопы-—в 67% жилищ, блохи— 78,59%, 
вши—77%, тараканы—80%, мухи—909%; 
Украина: клопы — 4,49%, блохи — 58,9%, 
вши-—28,89%, тараканы—7,9%). С кол - 
лективизацией и индустриали - 
зацией сельского хозяйства должна рез- 
ко измениться форма существующего сель- 
ского Ж. Усадебный участок разгружается 
от всей той части хозяйства, к-рая дает основ- 
ной заработок населению данного коллекти- 
ва, и в нем останется только то, что необхо- 
димо для личных потребностей семьи. С.-х. 
постройки могут быть объединены в один хо- 
зяйственный двор с общими хлевами, конюш- 
нями, молотильными сараями и т.п. Отри- 
цательное сан. влияние близости скотного 
двора должно исчезнуть. Почти все, что от- 
носится к сельскохозяйственному произ- 
водетву, должно быть вынесено из сельского 
жилища и усадебного участка. 

Все мероприятия по улучше- 
нию сельского строительства 
можно разбить на 5 групп: 1) мероприятия 
организационные, 2) экономич. характера, 
3) санитарные, 4) технические и 5) противо- 
пожарные. СНК РСФСР издано постановле- 
ние от 31/У ПТ 1927 г. «О распланировании 
и застройке сельских поселений», где раз- 
граничены функции НКЗема, НКВД и 
НКЗдр. по сельскому строительству и благо- 
устройству. В развитие этого постановле- 
ния НКЗемом, НКВД, НЕЗлр, и НКФ из- 
дана, инструкция «О распланировании и за- 
стройке сельских мест поселения». Кроме то- 
го НКЗдравом и Наркомземом опубликован 
спец. циркуляр от 11/У 1997 г. «О совмест- 
ной работе сан. органов и органов земуп- 
равлений в области сельского строительства, 
планировки, благоустройства и сельского 
водоснабжения» и от 24/ХІ 1926 г.—«О ме- 
роприятиях в области сельского жилищно- 
го строительства». В связи с коллективиза- 
цией и индустриализацией сельского хозяй- 
ства также издан ряд постановлений органи- 
зационного и эконом. характера.—Ко вто- 
рого рода мероприятиям относится денеж- 
ная помощь крестьянетву на строительство 
из гос. и местных средств, средств с.-х. банка 
и госстраха, в виде пособия, беспроцентно- 
го кредита и долгосрочного кредита, в ви- 
де отпуска строит. материалов, особенно— 
огнестойких, бесплатного (или по льготному 
тарифу с рассрочкой платежа) отпуска леса 
ит. п., с условием соблюдения сан. и технич. 
требований и правил противопожарных. Из 
сан.-техническ. мероприятий по улучшению 
сельских Ж. проводятся: а) изучение и обеле- 
дование сельского строительства с учетом 
опыта показательного строительства; б) вы- 
работка на основании данных изучения и об- 
следования сан. и технических норм по рай- 
онам; в) составление проектов и планов по- 
казательных избы и двора для разных райо- 
нов; г) разработка нек-рых сторон благо- 
устройства существующей избы: отопление, 
вентиляция, устройство отхожих мест, бла- 
гоустройство двора и пр.; д) установление 
стандартов нек-рых частей избы с соблюде- 
нием требований техники и санитарии (окна, 
двери ит. п.); е) организация специальных 
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курсов по сельскому строительству для кре- 
стьян и работников деревни (учителей, чле- 
нов райисполкомов, техников и т. п.); 
ж) издание литературы и плакатов по сель- 
скому строительству; з) устройство выставок 
по сельскому строительству и распростране- 
ние знаний о нем через школы, избы-читаль- 
ни, кооперацию и т. п. Указанные мероприя- 
тия в том или ином виде проводятся в наст. 
время, при чем особого внимания заслужи- 
вают данные, полученные в результате сан. 
обследования сельской избы и двора, ббль- 
шая часть материалов по к-рому уже напеча- 
тана. Сан. обследование избы и двора прове- 
дено в губерниях Вологодской, Воронеж- 
ской, Калужской, Костромской, Нижегород- 
ской, Орловской, Пензенской, Рязанекой, 
Саратовской, Смоленской, Тамбовской, в 
Сев.-кавказском крае, Сибири, в авт. респу- 
бликах Калмыцкой, Карельской, Татарской, 
в Марийской области и др. Произведено и ла- 
бораторное изучение сельской избы (Туль- 
ская губ.). Разработаны типовые проекты 
избы и двора (губернии Московская, Кост- 
ромская, Нижегородская, Вологодская и др., 
Татарская республика и др.). Всесоюзными 
съездами  бактериологов, эпидемиологов и 
сан. врачей также проработан ряд вопросов 
по сел. строительству, по которым вынесены 


соответств. постановления. Е. Брагин. 
Лит.: Ашихмин А., Санитарный надзор за 
жилищами и роль в нем населения, Здравоохранение, 
1929, № 1изЗ; Ветошкин С., К методике сани- 
тарно-гигиенического обследования жилищ, Труды 
Сан. ин-та, М., 1996; Кащкадамов В., Сани- 
тарная охрана жилищ, М., 1920; Лившиц, Жи- 
лищный вопрос на Западе, М., 1927; Орлов В., 
Пыль жилых помещений, дисс., Казань, 1886; П о- 
морцов В., Санитария и гигиена жилищ и насе- 
ленных мест, М.—Л., 1927; Хлопин Г., Основы 
гигиены, т. И, М-—Ц., 1923; Шифрин Н., Жи- 
лищный вопрос, М., 1925; Ааашз Н., Рротеѕііс 
запЦаноп, Гопаоп, 1923; Напірисћ дег Нусіепе, гэв. 
топ Тһ. \!еу1, Вапа ТУ— Вай ипд Ұоһпопеѕһусіепе, 
І.р., 1912; КогЕ!- Реіегѕеп А., ріе М№Моһпоипе 
а!іѕ бтипајаве дег безипавейзтвогве (Нпар. 4. ѕо- 
хіаІеп Нусвіепе и. беѕипапеііѕѓйгѕогае, птзё. у. А .@011- 
ѕтеіп, А. Ѕ5споѕѕшапп п. Г. Те1еку, В. У, Вегііп, 1927); 
Ммаскерхғіе С., ІпӣхиѕігіаІ һоџѕіпе, М. У., 1920; 
Та1Ьо + Н,, Ноизе ѕапіѓаїііоп, Воѕѓоп, 1917. 
Жилище сельское. —-Благоустройство деревни, под 
ред. Б. Веселовского, М., 1925; Верезубов И., 
Благоустройство селений и кооперация, М., 1925; 
он же, Устройство и благоустройство земледель- 
ческих селений, М.—Л., 1928; Глотов С., Сер- 
гачевская деревня, Н.-Новгород, 1929; Гречи- 
щев К., Материалы для характеристики санитар- 
ного состояния переселенческих поселков Сибирско- 
гө края, Новосибирск, 1928; Жернов А., Как 
устроить теплый светлый хлев, /., 1925; Налмыки, 
под ред. А. Молькова, М.—Л., 1928; Лебедев А., 
Благоустройство деревни и поселков, ч. 1, М.—Л., 
1927; Максимов В., Крестьянское огнестойкое 
строительство, П., 1915; Марзеев А., Жилище 
и санитарный быт сельского населения Украины, 
Харьков, 1927; Мачинский В., Крестьянское 
строительство в России, М., 1924; он же, Сельское 
огнестойкое строительство, М,, 1925; он же, Кре- 
стьянские сельскохозяйственные постройки, Москва, 
1924; он же, Устройство печей в деревне, М., 1925; 
он же, Крестьянский двор и его благоустройство, 
Москва, 1926; Осипов Д., Крестьянская изба на 
севере России, Тотьма, 1924; Петровский М., 
Улучшенная застройка крестьянской усадьбы, Москва, 
1927; Рудольфи А., Вогау В. и Гогин Ф., 
Как нужно строить избу и двор, Н.-Новгород, 1928; 
Свидерский Н., Дешевые несгораемые по- 
стройки глинолитные, глинобитные, глиномятные, из- 
вестково-песчаные, Л., 1926; Скачков А., Глино- 
хворостные огнестойкие сельские постройки, Стра- 
ховая библиотека крестьянина, М., 1925; он же, 
Отнестойкие постройки из соломита, М., 19922; он 
ж е, Огнестойкие постройки из бетонных пустотелых 
камней, Москва, 1924; Субботин Ф., Е вопросу о 
пригодности саманного жилищного строительства, Сиб. 
мед. журн., 1927, № 12; он же, Жилища из земля- 


ных пластов в Омске, Омский мед. журн., 1927, №2; 
Татаров А., Жилищный вопрос и жил. стро- 
ительство в сельских местностях Смоленской губ., Смо- 
ленск, 1927; Ткачев Т., Воронежская деревня, Во- 
ронеж, 1928; Центральное бюро краеведения и Об-во 
изучения Московской губ., Программы и инструк- 
ции по монографич, обследованию деревни, Л., 1927. 
См. также лит. к ст. Жилицно-ванитарный надзор. 

ЖИЛИЩНО-САНИТАРНЫЙ НАДЗОР, или 
жилищно - санитарная инспекция, комму- 
нальная или гос. организация, осуществляю- 
щая систему мероприятий по систематич. 
санит. надзору за жилищами. Институт этот 
существует на Западе давно. Первое поста- 
новление, упоминающее о жилищном надзо- 
ре, встречается во Франции еще в 1850 г. 
Это постановление правительства, фактиче- 
ски оставшееся лишь на бумаге, предписы- 
вало образовывать комиссии для выявления 
и улучшения ‘антисанитарных помещений, 
сдаваемых в наем. Никаких других узако- 
нений в этой области во Франции издано не 
было, и до сих пор вся работа в этой области 
носит лишь чисто факультативный характер. 
В Англии на основании законов «РифИе 
Нез Асі» (1875) и «Ноцѕіпо ої 4Ъе уогкіпо 
с1а53е5 Асі» (1890; закон о здравоохранении 
и жилищах рабочего класса) создалась весь- 
ма прочная организация жилищного инспек- 
тората. Этими законами возлагается на го- 
родекие управления обязанность выделения 
при сан. органах особых инспекторов, к-рые 
должны наблюдать за жилищами и деятель- 
ность которых тесно переплетается с дея- 
тельностью общесанитарного надзора. Сход- 
ная организация существует и в наиболее 
крупных городах САСШ (в Нью-Йорке с 
1895 г.). Далее в 1901 г. вводится жилищная 
инспекция в Голландии, в нек-рых городах 
Швейцарии, Швеции и т. д. Однако клас- 
сической страной, где жилищный надзор 
стал специальным институтом, имеющим 
свою самостоятельную организацию и свой 
круг обязанностей, является Германия. Об- 
щеимперского закона о жилищном надзоре 
в Германии также не существует, и это дело 
регулируется законодательством отдельных 
германских государств. Пионером в этом 
отношении явился Гессен в 1893 г. (Гессен- 
ская жилищная инспекция считается в Гер- 
мании образцовой, особенно благодаря ра- 
боте гессенского инспектора Гретшеля). Его 
примеру последовали Гамбург в 1898 г., Сак- 
сония—в 1900 г., Бавария—в 1901 г., Вюр- 
темберг в 1901 г., Любек—в 1908 г., Бре- 
мен—в 1910 г., Пруссия—в 1918 г, и другие. 
Задача жилищного надзора в Германии сво- 
дится к постоянному наблюдению за жилыми 
помещениями с целью устранения их строи- 
тельных, сан. и бытовых недостатков. Т.о. 
в основном деятельность жилищной инепек- 
ции должна проявляться в двух направле- 
ниях. С одной стороны она должна пресле- 
довать цели улучшения самого устройства 
квартир (путем принужденияк производству 
необходимого переустройства, ремонта квар- 
тир), а с другой—их содержания (опрятное 
содержание помещений, частое проветрива- 
ние, запрещение стирки в жилых комнатах 
и т. п.). Жилищному надзору в Германии 
подлежал: 1) все без исключения квартиры 
с небольшим числом комнат (3—4, включая 
кухню); 2) большие квартиры, если в них 
сдаются комнаты в наем, или имеются под- 
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вальные и мансардные помещения, или во- 
обще если станет известным об их антисани- 
тарном состоянии или содержании; 3) все 


без исключения помещения, занимаемые ра-. 


бочими, мастерами, подмастерьями, учени- 
ками, прислугой; 4) все сдаваемые в наем 
комнаты, особенно— коечно-каморочного ха- 
рактера. Квартиры, занимаемые собственни- 
ками, в одних государствах Германии совсем 
не подлежат наблюдению инспекции (Гес- 
сен); в других надзор распространяется на 
них лишь по сдаче комнат (Пруссия) и нако- 
нец в третьих (Ганновер) для них никаких 
изъятий не делается. В нек-рых местностях 
инспекция введена не только в городах, но 
и в сельских местностях (Пруссия, Бавария, 
Вюртемберг, Баден, Гессен). Килищная ин- 
спекция, являясь в Германии органом го- 
родского самоуправления, обычно составля- 
ет особую секцию жилищного отдела, куда 
входит еще посредническое бюро по прииска- 
нию квартир и жилищно-статистическое. На- 
личие посреднического бюро облегчает рабо- 
ту инспекции в случаях, когда ей приходит- 
ся выселять из квартир, непригодных для 
жилья. В правовом отношении жилищная 
инснекция пользуется довольно широкими 
полномочиями. Она имеет право на свобод- 
ный вход в жилище; по ее заключению мо- 
гут закрываться непригодные для жилья 
квартиры, производятся переселения (в слу- 
чаях переполнения квартир), делаются не- 
обходимые ремонты и т. д. Основная работа 
инспекции заключается все же в системати- 
ческом осмотре квартир, к-рые подлежат ее 
наблюдению, что особенно методически про- 
водится в Германии. Обычно каждая кварти- 
ра должна быть посещена не реже 1 раза 
в два года. Помещения с обнаруженными ка- 
кими-либо недостатками или вообще заведо- 
мо неблагополучные (где сдаются комнаты, 
углы) посещаются чаще. На каждую кварти- 
ру обычно имеется карточка, в к-рой отме- 
чаются все происходящие изменения как в 
отношении самого помещения, так и его насе- 
ления. Осмотры производятся и по заявле- 
нию самих жителей о неблагополучии в их 
квартирах. У каждого инепектора существу- 
ют приемные часы для посетителей; в сред- 
нем он производит 10—12 осмотров квар- 
тир в день. Е. Виленц-Горовиц. 

Дореволюционная Россия Ж.-с. организа- 
ции не знала, т. к. жилищная инспекция не 
представляла какого-либо исключения из 
жилищного дела в целом, которое также ни- 
кем и никак в то время не регулировалось. 
В период между Февральской и Октябрьской 
революциями в Москве в 1917 г. впервые 
были сделаны попытки организации жилиці- 
ной инспекции (в Пятницком и Арбатско- 
Пречистенском районах). Эти попытки мож- 
но рассматривать как кратковременный и 
положительный опыт этой организации у 
нас; они прекратили свое сушествование с 
ликвидацией районных дум. Начало жилищ- 
но-санитарной инспекции в СССР было по- 
ложено декретом СНК о сан. охране жилищ 
от 16 июня 1919 г. (опубликованным в «Из- 
вестиях ВЦИК» от 19/УІ 1919 г., № 13). 
В Москве эта организация начала работать 
с мая 1919 г. на основе постановления пре- 
зидиума Московского совета, при жилищно- 


земельных отделах. После издания указан- 
ного декрета жил.-сан. инспекция перешла, 
в ведение отдела здравоохранения. . Декрет 
о санитарной охране жилищ, дополненный 
впоследствии положением о санитарных ор- 
танах Республики, является и в настоящее 
время основным законодательным актом, 
определяющим объем и характер организа- 
ции и деятельности жилищно-санитарного 
надзора в РСФСР. 

Задачами деятельности жилищно-сани- 
тарной инспекции декрет определяет: обеле- 
дование жилищно-санитарных условий зкиз- 
ни населения и разработку мероприятий по 
их улучшению; ведение жилищно-санитарной 
статистики совместно с другими статистиче- 
скими учреждениями; участие в разработке 
планов городского и сельского строитель- 
ства и др. общих вопросов жилищной строи- 
тельной практики; участие в рассмотрении 
планов новых построек, дача по ним сво- 
их заключений и предварительный осмотр 
вновь построенных жилых помещений для 
установления их санит. и строительной при- 
годности; текущий надзор за выполнением 
жилищно-санитарных правил; содействие 
делу правильного расселения в жилых поме- 
щениях необеспеченных групп населения и 
участие в работах по сан. просвещению в 
области жилищного вопроса. 

Таким образом построение и объем дея- 
тельности жилищно-санитарной инспекции’ 
резко отличается от таковой на Западе. В 
СССР жилищно-сан. инспекция есть отраель 
деятельности санитарных отделов органов 
здравоохранения как в центре, так и на 
местах. Она является гос. организацией, осу- 
ществляющей функции гос. контроля со всем 
авторитетом, правами и ответственностью, 
присущими гос. организации. Характер и 
задачи организации также различны в евро- 
пейских странах и в СССР. На Западе жи- 
лищная инспекция осуществляет текущий 
надзор гл. обр. в сфере вопросов экеплоата- 
ции и содержания жилищ, В СССР жилищ- 
но-сан. инспекция сосредоточивает свое вни- 
мание также и на предупредительном сан. 
надзоре, стремясь еще в процессе планиров- 
ки, благоустройства, строительетва жилищ 
воздействовать на их оздоровление. По мере 
последовательного развития этой стороны 
деятельности жилищно-санитарная инспек- 
ция превратилась естественно в жилищно- 
коммунальную организацию, включив в по- 
ле своего изучения и воздействия не только 
жилище и владение как таковое, но и все 
остальные факторы, определяющие зжили- 
ще: планировку и застройку, водоснабжение, 
удаление и обезвреживание нечистот и от- 
бросов, зеленые насаждения и др. элементы 
городского благоустройства. 

'Гаким образом в отличие от Запада, жи- 
лищно-санитарная инспекция становится в 
СССР фактором оздоровления не только от- 
дельных Ж. или групи их, но и оздоровле- 
ния города в целом. При развитии в ЄССР 
всего дела, здравоохранения на профилакти- 
ческих началах, индивидуальная профилак- 
тика жилищ в области их эксплоатации и 
использования становится постепенно также 
в известной степени и задачей общего дис- 
пансерного обслуживания населения; т. о. 
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задачей Ж.-с. н. будет все больше обществен- 
ная профилактика этого дела, оздоровитель- 
ные мероприятия предупредительного ха- 
рактера.—Для осуществления указанных 
задач декрет о санит. охране жилищ. предо- 
ставляет жилищно-сан. инспекторам опреде- 
ленные права, как-то: право входа во все жи- 
лые помещения от 8 часов утра до 8 часов 
вечера, право возбуждать вопрос о закрытии 
помещений или недопущении заселения 
вновь построенных зданий, право привле- 
кать виновных в нарушении правил жилищ- 
но-санитарного надзора к судебной ответ- 
ственности. Как и санитарные врачи, со- 
гласно положению о санитарных органах 
Республики, жилищно-санитарный инепек- 
тор пользуется также правом производства 
дознания в качестве судебного следователя 
по жилищно-санитарным делам. 

В сфере законодательной имеет- 
ся ряд актов, регулирующих жилищное де- 
ло в сан. отношении, инициатива которых 
принадлежит Ж.-с. н. Сюда относятся пре- 
жде всего «Правила устройства и содержа- 
ния жилых помещений», опубликов. НКЗдр. 
РСФСР (сборник «Санитарная охрана жи- 
лиш», выпуск 1, издание НКЗдр., 1919) и 
содержащие минимальные нормы, которым 
должно ‘удовлетворять жилое помещение. 
В этом документе впервые устанавливается 
жилищная норма-—площадь на одного чело- 
века в 8,25 м (16 кв.арш.), к-рая получила 
потом подтверждение в ряде правительствен- 
ных актов. Далее следует упомянуть соста- 
вленные НКЗдр. РСФСР и утвержденные 
правительством декреты, касающиеся сан. 
регулирования вопросов распределения жи- 
лых помещений и роли инспекции в этом для 
первых лет революции важном и больном 
вопросе (декрет «О мерах правильного рас- 
пределения жилищ среди трудящегося на- 
селения» от 25 мая 1920 г. и «О мерах улуч- 
шения жилищных условий трудящегося на- 
селения и о мерах борьбы с разрушением 
жилищ» от 23 мая 1921 г.). В последние го- 
ды в ряде республик изданы распоряже- 
ния центральной власти, определяющие роль 
Ж.-с. н. в вопросах строительства жилищ 
и городского благоустройства. Наконец по- 
становлениями СНК РСФСР, Украины и др. 
республик за 1922—1928 гг. («О санитарных 
органах») установлены и нормы жилищно- 
санитарных инспекторов в городах: —1 на 
25.000 зкителей. 

Деятельность Ж.-с. н. заключает- 
ся в обследованиях жилых помещений, пла- 
новом и текущем, по заявлениям и запро- 
«сам населения, с заполнением специальных 
карт и актов; в исчерпывающей или частич- 


ной их статистической разработке и соста-‘ 


влении на их основе докладов и очерков 
о состоянии жилищного дела. Ж.-с. н. уча- 
ствует по закону в комиссии по планировке 
и застройке населенного места, дает за- 
ключение о годности участков под строитель- 
ство. В жилищных органах участие его обес- 
печено для дачи заключений о программе 
и плане жилищного строительства, о типе 
застройки; в техническом совещании при 
Управлении строит. контроля жилищно-сан. 
инспектор имеет суждение о плане домов и 
квартир, защищая сан. требования и нормы. 


Далее Ж.-с. н. ведет наблюдение за произ- 
водством строительства и участвует в комис- 
сии по приемке отстроенного здания, опреде- 
ляя сроки и очереди заселения дома. По за- 
селении продолжается текущее наблюдение 
за домом. Так. обр. Ж.-с. н. ведет наблюде- 
ние от момента выбора участка до заселения 
и дальнейшей экеплоатации дома. Недоста- 
ток персонала (на 1 октября 1927 г. имелось 
по РСФСР всего 9% жилищно-коммунальных 
сан. врача из 107 штатных единиц) не везде 
позволяет полностью развернуть означен- 
ную работу. 

На практике часто Ж.-с. надзор ограничи- 
вает поле своего воздействия каким-либо 
одним участком жилищного фронта, наи- 
более нуждающимся в его внимании: обще- 
жития рабочих, фабричные казармы, посел- 
ки и т. д. Во всех случаях однако Ж.-с. н. 
ведет сан.-просвет. и общественную работу 
по своей специальности, привлекая здрав- 
ячейки, секции здравоохранения и др. ра- 
бочие и крестьянские организации к обще- 
ственному сотрудничеству в деле санитар- 
ного улучшения жилищ и подъема сани- 
тарной культуры. Функции жилищно-са- 
нитарной инспекции в тех случаях, когда 
ее нет в штатах здравотделов, несет общий 
санитарный надзор, пользуясь своими пра- 
вами, установленными в постановлении СНК 
от 18/Х 1927 г. (по РСФСР). 

В целях поднятия сан. состояния и бла- 
гоустройства рабочих поселков и жилищ 
в рабочих районах, постановлением СНК 
РСФСР от 6/УІ 1928 года установлены спе- 
циальные сан. уполномоченные 
домовладений. На обязанности их лежит: 
а) наблюдение за надлежащим сан. содержа- 
нием жилых помещений, домовладений и 
усадеб; б) наблюдение за правильным их 
использованием; в) наблюдение за заселени- 
ем квартир в интересах здоровья поселяемых 
и избежания перенаселенности, вредно отра- 
жающейся на жилище и его обитателях; 
г) наблюдение за состоянием и развитием 
зеленых насаждений домовладений; д) со- 
общение домоуправлению о замеченных сан.- 
технических дефектах и о необходимом ре- 
монте в домовладении для улучшения его 
сан: состояния, а также о необходимости но- 
вых сан.-технических устройств; е) наблю- 
дение за своевременным проведением меро- 
приятий при возникновении в домовладении 
заразных заболеваний и содействие сан. ор- 
ганам в борьбе с ними. 

Санитарные уполномоченные имеют право 
входа в жилые помещения порученного их 
наблюдению домовладения с 8 часов утра до 
8 часов вечера в присутствии нанимателя 
обследуемой квартиры или комнаты, пра- 
во требовать через домоуправления со сто- 
роны ответственных съемщиков выполнения 
санитарн. правил, право сообщать санитар- 
ным органам о нарушении этих правил для 
привлечения нарушителей к ответственно- 
сти. Санит. уполномоченные избираются на 
собрании жильцов домовладения сроком на 
1 год. Сан, уполномоченные имеют связь с 
культурно-бытовыми комиссиями и входят 
в состав сан. ячеек, где таковые имеются. 
Периодически сан. уполномоченные отчи- 
тываются в своей работе перед общим собра- 
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нием жильцов. Общее руководство работой 
сан. уполномоченных возлагается на сан.- 
жилищное бюро, которое организуется в не- 


больших поселках одно (при 500 и менее: 


домовладений) или несколько—но кварта- 
лам и районам—в более крупных поселках. 
В состав бюро входят 2 члена городского 
или поселкового совета (от секций комму- 
нальной и здравоохранения), 3 члена от 
санитарных уполномоченных, 1 член—пред- 
ставитель от домоуправлений и кроме того 
местный санитарный врач, который руко- 
водит работой бюро. С. Гуревич. 
Лит.: Ашихмин А., Формы участия санитар- 
ного врача в жилищном деле (Очерки санитарного 
дела, сборник 4, Л., 1928); Брагин Е., Десять 
лет жилищно-коммунальной санитарии, Гигиена и 
эпидемиология, 1927, № 10; он же, Законодатель- 
ство по жилищно-коммунальному делу (Справочник 
санитарного врача, М., 1928); Уайетесшп жилищно- 
санитарных инспекторов, ч. 1—9, М., 1921; Ви- 
ленц-Горовиц Е., Первый опыт организации 
жилищной инспекции в Москве, Город, 1918, № 1—9; 
Гуревич С., Отчет жилищно-санитарной инепек- 
ции, Моск. мед. журн., 1921, № 4—5; он же, Бли- 
жайшие задачи секции жилищного и коммунального 
благоустройства, 1514., 1922, № 5—6; он же, Обзор 
жилищно-коммунального дела в Москве и делтель- 
ности Московской жилищно-санитарной инспекции 
и секции коммунальной санитарии, М., 1923; он же, 
Итоги и перспективы деятельности жилищно-сани- 
тарной инспекции (Пять лет советской медицины, 
1918—1923, Москва, 1923); Сысин А., Жилищный 
вопрос (Справочник санитарного врача, М., 1998); 
Санитарная охрана жилищ, в. 1—8, М., 1919; Сель- 
ское жилище, под ред. А. Сысина и Е. Брагина, 
М., 1928; бої, Нпар. дег ртакїіѕспеп Морпуипеѕацѓ- 
зіс ила ЭорпипеѕрПеве, В.,.1919; Напарисһ 05 
Ўоһпопеѕугеѕепѕ ипа ег Моһпипаѕігаєе, Јепа, 1920; 
50142, іе Ұуоһпипеѕіпѕрекііоп, 001іпсеп, 1900; 
\№еу15 Напірисһ ег Нувіепе, В. 1У—АПеетеіпе 
Ваџ- и. Уоприлазвуепе, Ірх., 1914 
ЖИЛИЩНЫЙ ВОПРОС как соц.-эконом. 
и сан. проблема особенно обострился во 
всех странах с середины ХІХ в. в связи с 
общим ростом промышленности и с увеличе- 
нием численности городского населения. Тя- 
желые жилищно-сан. условия жизни трудо- 
вых групи населения различных стран су- 
ществовали и раньше, в другие исторические 
эпохи. Средневековые города с их лабирин- 
том узких улиц, со скученностью и теено- 
ТОЙ жилищ, восточные города-—с классиче- 
ским пренебрежением к требованиям гигие- 
ны, сельские жилища типа курных изб и 
землянок, —все это достаточно ярко характе- 
ризовало и прежде сан. ценность жилищ и 
построек различных народов и эпох и их от- 
рицательное влияние на здоровье жителей. 
Однако только с середины ХІХ в.на почве со- 
временных экономических отношений в бур- 
жуазном обществе обнаружилось то резкое 
несоответствие между наплывом рабочего 
населения в горола и в промышленные цен- 
тры с крайним недостатком в них жилищ, 
в к-ром Энгельс справедливо видит основную 
сущность Ж.в.в современном его понимании. 
Это несоответствие между спросом на жи- 
лища и имеющимся предложением повлекло 
за собой ряд соц.-экономических и соц.-ги- 
гиенич. последствий и превратило обнаружи- 
вшуюся резкую жилищную нужду в перма- 
нентный жилищный кризис, характеризую- 
шийсякрайней скученностью населения, рез- 
кой дороговизной квартир и общим ухудше- 
нием санитарных условий самих жилищ. Все 
эти моменты, и каждый из них в отдельности 
и тем более в своей совокупности, обостри- 
ли еще более все вредные условия жилищ, 


которые имелись и имеются везде, посколь- 
ку обычно не соблюдались и не соблюда- 
ются соответствующие необходимые гигие- 
нические нормы и правила устройства и 
содержания самих жилищ. 

Скученность населения вго- 
родах и перенаселенность жилищ 
явились естественным следствием роста горо- 
дов и городских поселений (рабочие посел- 
ки при фабриках и пр.). Концентрация про- 
мышленности и ее развитие, возникновение 
железных дорог и крупных торговых цен- 
тров создали усиленный приток населения 
вгорода; одновременно шло обнищание зем- 
ледельческих групп, обезлюдение сельских 
районов и такой же усиленный отток кресть- 
янского населения. В современной Англии 
свыше 75% населения живет в городах, в 
САСШ и в Германии—от 35% до 50%. По 
переписи 1897 года в России городекое на- 
селение составляло 13 процентов, и в 1926 г. 
городское население СССР составляло уже 
26.309.898 чел. на 146.939.460 человек всего 
населения, т. е. ок. 17%. Резко обозначился 
и рост крупных городов и возникновение 
новых городских центров в районах добы- 
вающей и обрабатыв. промышленности. Но- 
вые кадры городского населения везде увс- 
личивались быстрее жилищного фонда; это 
избыточное население заселяло окраины го- 
родов, внедряясь во всякого рода помеще- 
ния, ранее не экеплоатировавшиеся как жи- 
лые ара, подвалы, полулетние построй- 
ки легкого типа и т. д.). Затем избыточ- 
ное население начало уплотнять уже за- 
селенные помещения, создавая «перенасе- 
ленность» их, вызывая сдачу каморок, уг- 
лов, коек («коечно-каморочные квартиры»), 
развитие ночлежек и пр. 

По официальным данным конца ХІХ в. в 
Лондоне общее колич. лиц, живших в перена- 
селенных квартирах, исчислялось в 900.000. 
В 1900 г. в Берлине число перенаселенных 
квартир, т.е. тех, где на одну комнату было 
не менее 6 чел. жильцов, определялось в 
13% общего чиела квартир, а в однокомнат- 
ных квартирах жило еще перед войной свы- 
ше 800.000 чел. В Мюнхене в 1904—05 гг. 
около 130.000 чел. имело менее 15 м? на че- 
ловека, т. е. явления скученности были резко 
выражены. (Об увеличении скученности по 
большим городам СССР см. ниже—жилищ- 
ный вопрос в СССР.) Эта скученность на- 
селения помимо всех других последствий 
прежде всего ведет ксан. ухудшению жилип, 
в частности к резкому снижению кубатуры 
воздуха на одного человека против обычной 
санитарной нормы (30 м?). 

Дороговизна квартир также есть 
естественный результат жилищной нужды и 
развившейся на этой почве жилищной спеку- 
ляции со стороны владельцев домов и город- 
ских земель. Усиленный спрос на квартиры 
поднял цены на них; создалась своего рода 
монополия соответствующих групи домовла- 
дельцев, взвинчивающих квартирную плату. 
Вместе с тем рост стоимости земли в городах 
поднял земельную ренту, что в свою очередь 
повлияло на увеличение платы; спекуляция 
на городских землях и домах обостряла по- 
ложение еще резче. Дороговизна жилиш,0с0- 
бенно—небольших, на рабочих окраинах, 
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стала одним из существенных элементов 
жил. проблемы. Для рабочего населения в 
городах дороговизна повлекла еще большее 
ухудшение жилищных и сан. условий, обу- 
словливая рост той же скученности и заселе- 
ние непригодных помещений (подвалы); для 
домовладельцев же это было источником на- 
живы и эксплоатации. Кварт. плата факти- 
чески отнимала, у квартиронанимателя 20— 
30 и больше проц. всего его заработка, на- 
рушая равновесие его бюджета и заставляя 
его итти на сдачу углов и коек в своем жи- 
лише для пополнения своего бюджета. При 
усиленном спросе на квартиры владельцы 
последних не заинтересованы были в их 
улучшении, и в результате получился тот 
парадоксальный факт, что дешевые квартиры 
стали относительно дороги, т.е. «чем меньше 
доход семьи, тем большую часть своих дохо- 
дов она тратит на квартиру, и наоборот» (за- 
кон Швабе), т. е. что стоимость единицы 
жилой площади в дешевых квартирах рабо- 
чих обходится значительно дороже, чем эта 
же единица жилой площади в хорошо обо- 
рудованных буржуазных квартирах. Карл 
Марке формулировал этот факт в своем из- 
вестном положении, что «дороговизна квар- 
тир находится в обратном отношении к их 
достоинствам». 

Война еще более обострила вопрос о 
стоимости жилой площади, хотя в большин- 
стве стран и был во время войны проведен 
т.н. мораториум на квартиры, т.е. запреще- 
ние повышать квартирную плату. Однако 
после войны стоимость квартир в пелом все 
же везде повысилась. 

Санитарное состояние жилищ 
тесно связано с обоими указанными выше 
моментами—их перенаселенностью и доро- 
говизной. Многочисл. обследования жилищ, 
проведенные в различных странах как в до- 
военное, так и в послевоенное время, рисуют 
крайне антисанитарное состояние жилищ 
широких масс населения. Еще в середине 
ХІХ в. классические работы Энгельса («По- 
ложение рабочего класса в Англии»), со- 
ответствующие главы из основных произве- 
дений К. Маркса («Капитал»), посвященные 
тем же описаниям, работы Энгеля в Германии 
и др. дали ужасающую картину жилищно- 
санитарных условий жизни промышленного 
пролетариата этих стран. Рабочее население 
по существу не имело оседлости, т. к. в поис- 
ках за жилищем оно вело своего рода коче- 
вой образ жизни, домовладельцы же, повы- 
шая плату, усиливали текучесть населения, 
ухудшая тем самым сан. условия квартир. 
Вее отрицательные стороны такого положе- 
ния прежде всего отражались на здоровьи 
населения. Теснота квартир (недостаток жи- 
лой площади), холод в них (недостатки отоп- 
ления), плохая освещенность их естествен. 
светом (темные и полутемные помещения), 
сырость (недостаток вентиляции, плохое 
устройство и содержание) и наконец общее 
плохое оборудование жилищ (отсутствие во- 
допровода, канализации и пр.)— все это под- 
тверждается и многочисленными поздней- 
шими обследованиями жилищ. Описание 
лондонских жилищ, данное в известной кни- 
те Бутса («В трущобах Англии») в конце 
ХІХ в., рисует тяжелые условия жизни это- 


го города; обследования немецких городов 
выяснили громадное колич. жилищ, не отап- 
ливаемых, но заселенных (Домашке и др.); 
во Франции в те же годы насчитывалось свы- 
ше 200 тысяч квартир, не имевших дневно- 
го освещения (результат особого налога 
на окна); в богатых американских горо- 
дах беднота ютится все еще в подвалах. 
'Тыеячи и десятки тысяч бесприютного насе- 
ления наполняют различные ночлежки. Та 
же, а может быть еще более печальная кар- 
тина сан. условий жилищ наших городов и 
рабочих поселков дана во многих описаниях 
русских авторов. Ещев 70-х гг. ХІХ в. Эрис- 
ман дал описание подвальных помещений 
Петербурга, где еще в 1912 г. проживало до 
50.000 жильцов; излишне говорить здесь о 
значении для здоровья подвальных помеще- 
ний, особенно в Петербурге, с высоким стоя- 
нием его почвенных вод. Такие же описания 
имеются в работах Моск. губ. земства по об- 
следованию фабрик и заводов Моск. губ. 
(80-е гг.). Не раз проводимые квартирные 
переписи Москвы рисуют ту же картину—-по- 
лутемных, сырых, грязных, необорудован- 
ных жилищ московского населения. Пере- 
пись 1912 г. в Москве установила, что более 
37% коечно-каморочных жильцов жило в 
холодных, до 90%—в сырых помещениях. 
При обследовании таких же квартир в Пе- 
тербурге выяснилось, что на одного жителя 
приходилось в них 6—7 м? воздуха и около 
2 м (0,41 кв. саж.) пола. На Урале (Хлопин), 
в Баку (Гликман), Донбассе (Лященко) и 
других пром. районах сан. состояние жи- 
лищ было еще хуже. В Донбассе обычный 
тип рабочего жилища—землянка; почти по- 
ловина жильцов не имеет отдельной постели 
и спит на полу, не раздеваясь. В Москве 
уже более поздние обследования (1917) дают 
ту же картину скученности и плохого сан. 
состояния (Виленц-Горовиц). 

Естественно, что такое плохое состояние 
жилищ везде влекло за собой целый ряд 
вредных последствий для здоровья населе- 
ния. Общая смертность населения в ску- 
чейных и перенаселенных частях городов 
обычно бывает выше, чем в других кварта- 
лах. Центр. районы с более благоприятны- 
ми квартирными условиями дают меньшую 
смертность. Туберкулез издавна зовется«жи- 
лищной б-нью»; паразитарные тифы—б-нями 
ночлежных домов и скученных жилищ; рев- 
матизм, нефриты связаны с сыростью поме- 
щений; детские поносы имеют связь с пло- 
хими жилищными условиями (плохое про- 
ветривание, перегревание и пр.). Наконец 
роль переполненных и дурных жилищ как 
фактора, содействующего развитию алкого- 
лизма и других наркоманий, роль таких жи- 
лищ в развитии проституции, преступности 
и пр. подтверждается такзке рядом авторов. 
Среди всех отрицательных сторон жизни со- 
временных городов жилищные условия зача- 
стую играют одну из видных ролей. «Жили- 
ща и рабочие поселения являются ареной, 
на которой разыгрываются трагедии жиз- 
ни» (Рубнер). 

Обширный материал, к-рый собран по изу- 
чению Ж. в.в разных странах, дал возмож- 
ность выработать и особую методику 
обследования сан. и соц.-экономи 
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ческих условий жилищ и методику их раз- 
работки и сводки. Обследования экономи- 
ческого характера ведутся как путем квар- 
тирных переписей, так и путем бюджетных 
исследований. Обследования сан. характера 
могут проводиться или теми же сплошными 
квартирными переписями по особым про- 
граммам (а также выборочным путем по от- 
дельным кварталам и районам) или теку- 
щими записями различных типов. Таковы 
напр. т. н. «санитарные ведомости» домов, 
в которые заносятся основные сан. сведения 
о каждом владении и жилище и куда затем 
добавляются в порядке текущего надзора и 
другие сан. факты (случаи смертей, заболе- 
ваемость и пр.). Из сан. признаков выделя- 
ются: а) описание участка, 6) плотность за- 
стройки его, в) плотность заселенности по 
районам, по владениям, по квартирам, по 
комнатам, г) жилая площадь на 1 жильца, 
д) перенаселенность, е) объем воздуха на 
1 чел., ж) естественное освещение, 3з) отоп- 
ление и вентиляция, и) влажность воздуха 
(сырость), к) состояние пола, стен, перего- 
родок и пр., л) оборудование квартир водой, 
удаление из них отбросов, их очистка и 
уборка, насекомые и т. д. Под перенаселен- 
ностью квартир в различных странах пони- 
мают при этом различные степени заселения 
их жильцами: в Англии обычно перенаселен- 
ной считается такая квартира, в которой 
на комнату приходится более % жильцов, 
в Германии—5. 

Методы разрешения Ж. вопроса. 
Жилищный вопрос в указанном выше широ- 
ком понимании этого термина, т. е. острый 
недостаток и неправильное распределение 
жилищ со всеми санитарными их послед- 
ствиями, тесно связан с общим соц.-полити- 
ческим строем той или другой страны и яв- 
ляется отражением в этой области экономич. 
взаимоотношений отдельных классов. Ради- 
кальное разрешение Ж. в. может иметь место 
лишь при коренном переустройстве суще- 
ствующего экономич. строя капиталистиче- 
ских стран. Частная собственность на землю 
и дома служит непреодолимым препятствием 
к уничтожению жилищной нужды и к лик- 
видации той эксплоатации, к-рая в этой об- 
ласти наиболее жестоко отражается на ра- 
бочих группах. Поэтому все, что в этом от- 
ношении делается в буржуазных странах, 
есть лишь известный паллиатив; сопротив- 
ление имущих классов (и прежде всего до- 
мовладельческих групп) и необходимость 
для правильного решения Ж.в. нарушения 
прав собственности последних кладут повсю- 
ду предел всем реформам в этом деле. Вой- 
на 1914—18 гг, заставила государственную 
власть воюющих стран вмешаться в дело 
разрешения Ж. в. со своего рода военными 
методами (мораториум, военные постои, рек- 
визиции); результатом этого, как и общего 
финансового кризиса этих лет, были полное 
прекращение жилищного строительства и 
остановка даже текущего строительного ре- 
монта жилищ. Жилищный кризис повсюду 
резко обострился, усилилась перенаселен- 
ность, ухудшилось сан. состояние жилищ. 
к этому нужно добавить громадный непо- 
средственный урон, причиненный самими 
военными действиями, которые повсюду 
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значительно сократили жилищный фонд. 
Жилищный вопрос после войны ветупил 
поэтому на Западе в известной степени в 
новую фазу, когда государство вынуждено 
было не только принять более близкое уча- 
стие в улучшении жилищных условий, но 
и признать, что забота о снабжении насе- 
ления жилищами представляет собой госу- 
дарственную функцию. 

Все проводимые еще в довоенное время и 
ныне меры разрешения Ж. вопроса могут 
быть сведены к трем группам мероприятий: 
а) жилищное и жилищно-сан. законодатель- 
ство, б) жилищное строительство, в) жилищ- 
но-сан. надзор. Первые попытки жили щ- 
ного законодательства отно- 
сятся к середине ХІХ в. в Англии. Это были 
законы Шефтсбери (1851) о квартирах для 
одиноких, т. е. о меблированных комнатах, 
и Торенса (1868) о праве отчуждать негод- 
ные для жилья дома. В основном «акте об 
общественном здоровьи» (1875) ряд статей 
также говорит о соответствующих правах 
сан. органов в отношении текущего надзора 
за жилищами. Все эти законы в общем лишь 
еще резче констатировали тяжелые жилищ- 
ные условия городов Англии и недостаточ- 
ность принятых мер. Этот факт и был под- 
твержден особой парламентской комиссией 
1885 г., установившей продолжающееся тя- 
желое сан. состояние жилищ. В 1890 г. был 
опубликован новый «закон о’домах рабочих», 
к-рый свел в единое целое все изданные до 
тех пор распоряжения и усилил права муни- 
ципалитетов по снесению нездоровых жилищ 
и постройке новых. Закон этот был довольно 
широко применен в ряде городов Англии, но 
усилившееся жилищное строительство и 03- 
доровление различн. антисанитарных квар- 
талов имело и обратную сторону. Выселяе- 
мые из таких районов и жилищ группы на- 
селения, обычно наиболее нуждающиеся, не 
занимали вновь строящихся муниципали- 
тетами домов вследствие более высокой пла- 
ты и наличия других кандидатов на жили- 
ще, а заселяли новые районы, создавая но- 
вые «трущобы». Неудовлетворительность по- 
ложения дала толчок к новым законодатель- 
ным актам. и в 1909 г. был опубликован но- 
вый закон «О жилищах и планировке горо- 
дов» (Ноиѕіпв, Тожр Р1Іаппіпс Ас, 1909). 
Этот закон внес много нового и до сих пор 
является наиболее радикальным из довоен- 
ных жилищных законов европейских стран. 
Муниципалитетам предоставлено право от- 
чуждать дома и владения, негодные для 
жилья, путем административного распоря- 
жения (ане по суду, как раньше). Вознаг- 
раждение устанавливается особой арбитра- 
жной комиссией «Негодные» дома могут быть 
закрыты немедленно по установлении их 
антисанит. состояния; усилен ряд сан. тре- 
бований к жилищам, даны более точные оп- 
ределения «негодных» жилищ, запрещены 
подвальные помещения для жилья. Нако- 
нец отдельным гражданам предоставлено 
право требовать от муниципалитетов улуч- 
шения местных жилищных условий, и все 
споры в этой области должны быть разре- 
шаемы центральной властью. (Заявление 
должно поступить за подписью не менее 4 
граждан.) Закон 1909 г. имел ряд положи- 
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тельных результатов. С 1909 г. по 1913 г. в 
городах Англии было послано домовладель- 
цам 114.623 повестки с предложением об 
улучшении сан. состояния их домов; ряд 
районов в городах подвергся принудитель- 
ному оздоровлению; построено много новых 
жилищ. Этот же закон 1909 г. поставил впер- 
вые вопросы правильной планировки горо- 
дов, вменив в обязанность муниципалитетам 
приступить к составлению планов, а также 
будущей планировки расширения городов. 
В течение трех последних лет перед войной 
было (согласно парламентскому отчету) 
приведено в порядок около 130 тысяч до- 
мов. Таким образом в Англии уже перед 
войной сделаны были значительные улучше- 
ния в области Ж. в., но коренное измене- 
ние попрежнему наталкивалось на экономи- 
ческие условия и прежде всего на отсутствие 
необходимых средств на строительство, т. к. 
частный капитал уже и тогда предпочитал 
итти в более выгодные отрасли промышлен- 
ности. Сан. состояние имеющегося жилищ- 
ного фонда несомненно улучшилось за все 
эти годы под влиянием систематического сан. 
падзора на почве перечисленных законов. 
В 1911г. в Англии большинство квартир бы- 
ло 3—6-комнатных, число однокомнатных 
квартир уменьшилось (254.710), перенасе- 
ленность стала несколько ослабляться. 
После войны Ж. в. встал снова как круп- 
нейшая соц.-эконом. проблема. Еще в 1916г. 
«Национальный совет жилищной реформы» 
паметил необходимые шаги к предупреж- 
дению жилищного кризиса, выдвинув на 
первое место финансовую помощь муниципа- 
литетам и разработав типы жилищ (кварти- 
ры в 4 комнаты на одну семью). В 1919 г. в 
Англии было создано Министерство обще- 
ственного здоровья, и одним из первых его 
шагов была реализация уже подготовленно- 
го нового закона о жилищах (1919). Вся жи- 
лищная проблема в Англии является ныне 
функцией Министерства здравоохранения; 
в деятельности последнего слиты и са- 
нитарные, и технические, и экономическо- 
финансовые вопросы улучшения жилищ в 
стране. Новый закон делает новый решитель- 
ный шаг в этой области. Все муниципалите- 
ты обязаны в течение короткого определен- 


ного срока представить план местного жи- . 


лищного строительства для удовлетворения 
всех нужд рабочего населения с указанием 
финансовых расчетов, выбора земельных 
участков, типа построек, срока выполнения 
и пр. Государство берет на себя утверждение 
этих местных планов и финансирование их 
путем льготных кредитов, снижения нало- 
гов, помощи кооперации и пополнения дефи- 
цита (до?/, возможных убытков при эксплоа- 
тации и погашении). Предварительным об- 
следованием установлена необходимость для 
Англии постройки от 800.000 до 1.000.000 
домов. Министерство дало в ближайшие же 
годы ряд стандартных типов домов и схем их 
застройки. За первые 3 года на основании 
этого закона, было построено свыше 200.000 
новых домов. Однако на почве финансовых 
операций, связанных с этим законом, обна- 
ружилея ряд затруднений, обострилась 
борьба заинтересованных имущих групп, 
развилась спекуляция со строительными 
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материалами. Жилищный закон 1919 г. стал 
одним из видных объектов классовой и пар- 
ламентской борьбы. Консервативное прави- 
тольство, придя к власти, вело свою по- 
литику в этом вопросе, сокращая роль го- 
сударства (закон 1983 года); рабочее прави- 
тельство Макдональда в 1924 г. выступило с 
более либеральной программой (строитель- 
ство по плану на 15 лет, периодическая про- 
верка выполнения, гарантии использования 
действительно нуждающимися в жилищах, 
борьба со спекуляцией и перепродажей квар- 
тир) (закон Уитли; 1924).— Общая проблема 
К. в.в Англии все же остается злободневной 
и насущной. Во всяком случае в пределах 
буржуазных отношений жилищный закон 
и практика 1919 года в Англии есть наи- 
более радикальная попытка улучшения жи- 
лищных условий в Европе. Несравненно 
скромнее развивается вмешательство госу- 
даретва в жилищное дело в других евро- 
пейских странах. 

В Германии до войны не существовало ни- 
каких общеимперских законов в этой обла- 
сти; лишь отдельные государства, входив- 
шиев Имперский союз, осуществляли у себя 
известные формы жилищно-сан. надзора за, 
существующими жилищами, и довольно ши- 
роко шло кооперативное жил. строительство 
при весьма слабой поддержке государства. 
После войны возник резкий жилищный кри- 
зис, и вследствие финансовых затруднений 
деятельность государства в области борьбы 
с этим кризисом пошла по линии более пра- 
вильного распределения имеющегося жи- 
лищного фонда, конечно опять-таки в рам- 
ках существующих эконом. отношений. В 
1920 г. был издан общегерманский закон о 
недостатке жилищ (Уовпапазталае]сезей2), 
давший муницицалитетам довольно большие 
права в области реквизиций жилых помеще- 
ний, занятия свободных помещений, уплот- 
нения их, распределения вновь освобож- 
дающихся квартир и пр. Миниетерство труда 
в то же время издало ряд инструкций по 
этому вопросу; все распределение жилой 
площади было в известной степени центра- 
лизовано (в особых городских жилищных 
бюро). Последующими распоряжениями 
1921—23 гг. допущен был ряд отступлений 
от этих основных правил 1920 г. Особыми 
постановлениями установлены были и оче- 
реди лиц и семейств, которые прежде всего 
должны быть снабжены квартирами. Жи- 
лищный кризиев Германии попрежнему ост- 
ро чувствуется; квартирная перепись 1987 г. 
установила, что около 950 тысяч семейств 
нуждается в квартирах. 

Еще слабее поставлено жилищное дело во 
Франции. По закону 1906 г., дополнившему 
закон 1894 г. «Об устройстве дешевых жи- 


‚лищ», установлено право общин заботиться 


об улучшении жилищ, учреждать особые ко- 
митеты, но лишь как факультативное право. 
Закон 1908 г.«Об охраненародного здоровья» 
установил право. отчуждения нездоровых 
жилищ, но уплата за это отчуждение такова, 
что результатов этот закон не дал. Введен- 
ный во время войны мораториум сохраняет 
свою силу с небольшими исключениями и 
теперь, облегчая квартирную плату, но но- 
вого строительства очень мало. Однако и в 
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этом отношении государство пошло ныне 
(1929) на уступки домовладельцам, и морато- 
риум постепенно отменяется с одновремен- 
ным резким повышением квартирной пла- 
ты. Общая нужда в жилищах определена бы- 
ла после войны во Франции в 500.000 домов 
(1922—23). Только в 1928 году парламент 
принял т. н. строительную программу Лу- 
шера, к-рая должна начаться выполнением 
с 1929 г. и предусматривает постройку в тече- 
ние пяти лет 260.000 жилищ. Типом квар- 
тиры установлена 4-комнатная квартира. 
Ежегодный расход на строительство опреде- 
ляется в 1.300.000.000 франков. Известные 
мероприятия по улучшению жилищных ус- 
ловий проводятся и во всех других странах 
(Австрия, Италия, Чехо-Словакия, Голлан- 
дия и пр.), гл. обр. в сторону более усилен- 
ного участия государства вжилищном строи- 
тельстве—-непосредственно или путем специ- 
альных налоговых обложений. Вся деятель- 
ность европейских государств идет таким об- 
разом в наст. время в сторону законодатель- 
ного регулирования нового жилищного 
строительства. Громадные средства, к-рые 
нужны на это дело, лишь частично покрыва- 
ются гос.ассигнованием, значительная часть 


идет в виде кооперативных вложений, муни- 


ципального строительства и др. источников. 
Несмотря на бесспорное усиление строитель- 
ства во всех странах в последние годы в 
связи с указанными законами разных стран 
все же коренное разрешение жилищн.кризи- 
са лежит, как показывает опыт Европы, за 
пределами существующих буржуазных от- 
ношений, лишь в признании принципа на- 
ционализации гор. земель и домов. Это осо- 
бенно подчеркивается еще довоенным опы- 
том муниципального и особенно предприни- 
мательского жилишного строительства са- 
мих фабрикантов, когда жилища для рабо- 
чих становились в известных случаях ору- 
дием закабаления рабочих (заводы Круппа в 
Германии). Но во всяком случае современ- 
ная политика европейских государств дала 
много интересного в области новых техни- 
ческих приемов постройки жилищ, выработ- 
ки новых их типов, стандартизации их, пре- 
дложения новых строительных материалов 
и новых методов планировки. — Последнюю 
группу мероприятий по улучшению жилищ- 
ных условий составляет т.н. жилищно- 
сан. надзор, как в области предупреди- 
тельной (составление планов и проектов 
зкилищ, планировки и пр.), так особенно и 
в области текущей санитарии (см. Жилищно- 
санитарный, надзор). А. Сыеин. 

Жилищный вопросе в СССР. Причины, выз- 
вавшие обострение Ж. в. в Зап. Европе, име- 
ли место и в дореволюционной России. Уже 
перед войной число жилищ, особенно—не- 
больших размеров, в крупных городах и про- 
мышленных районах было далеко недоста- 
точно. Городские самоуправления почти со- 
вершенно не занимались Ж. в. Фабрики, да- 
же богатейшие, держали большую часть сво- 
их рабочих в условиях; исключающих вея- 
кую возмозкность еносного в сан. отношении 
жилья. По данным Екатеринославского губ. 
земства к 1913 г. из 2.757 квартир рабочих- 
шахтеров 1.331 были с земляными полами, в 
818 не имелось потолков; на 1.000 квартир 


только 74 имели нормальное количество све- 
та; 84% рабочих не имели нормального ко- 
личества воздуха.Рабочие казармы сосплош- 
ными нарами для спанья, часто в $ и даже 
3 яруса, в к-рых нередко селились и семей- 
ные рабочие, отделяясь друг от друга ситце- 
выми занавесками, обеспечивали жильем да- 
леко не всех рабочих. Постановление 4/УП 
1894 г. об уничтожении землянок для рабо- 
чих осталось на бумаге, и землянки во всем 
Донецком бассейне продолжали существо- 
вать вплоть до советской власти. Жилищный 
кризис был чрезвычайно велик даже в сто- 
лице. Судорабочие в Петербурге по офици- 
альным данным городской сан. комиссии за, 
1910 г. жили в ассенизационных баржах, вы- 
возящих нечистоты в море. В ночлежных 
домах того же Петербурга ‚по тем же данным, 
на 30 местах ночевало по 130 чел. В Москве 
коечно - каморочные квартиры составляли 
15,29% всего числа занятых квартир и слу- 
жили для жилья 17,49% всего населения Мос- 
квы. В 1912 г. насчитывалось в Москве квар- 
тир со сдачей коек и каморок в городе 21.065 
с 283.300 жит., а в пригородах—3.552 с 
43.388 чел., при чем в то время как в среднем 
на 1 квартиру в Москве приходилось 8,7 жи- 
телей, в этих квартирах—в 11/, раза боль- 
ше (13,3 человека). К 1917 г. таких квартир 
уже насчитывалось 27.095 с населением в: 
340.589 человек. Рост по Москве коечно- 
каморочных квартир резко прогресвировал: 


} 1899 г. 1912 г. 1917 г. 
Коечно-каморочных квартир . 16.376 24.597 27.095. 
Живущих в них........ 180.050 326.638 340.589: 
Процент ко всему населению . 17,4 20,2 16,9 


Из населения коечно-каморочных квартир: 
14,4% принадлежало фабрично-заводским 
рабочим; кроме того в этом же населении бы- 
ло 4% чернорабочих, 3,7% низших желез- 
нодорожных (служащих и 3,1% прислуги. 

"Февральская революция 1917 г. не дала 
какого-либо улучшения в Ж. в. Временное 
правительство издало только один закон— 
квартирный, от 5/У ПГ 1917 г., долженство- 
вавший регулировать взаимоотношения до- 
мовладельцев и квартиронанимателей, од- 
нако не смогший удовлетворить ни тех ни 
других. К началу Октябрьской революции 
все отрицательные моменты Ж. вопроса 
были налицо. За время империалистской и, 
позднее, гражданской войн жилищный кри- 
зис еще более обострился: убыль жилищ 
составляла не менее 1/, всего городского жи- 
лищного фонда. Строительства новых жи- 
лищ за 1914—21 годы, за единичными ис- 
ключениями, в городах не было, и даже на- 
чатые строения оставались нелостроенными. 
Несмотря на такую убыль жилищной пло- 
щади, особой нужды в жилищах в первые го- 
ды после Октябрьской революции не наблю- 
далось. Объясняется это отчасти громадным 
отливом населения из промышленных цент- 
ров в деревню, но гл. обр. теми соц.рефор- 
мами, которые были проведены в жилищном 
законодательстве после Октябрьской рево- 
люции. Впервые, и именно в СССР, к раз- 
решению Ж. в. подошли революционным пу- 
тем, путем отмены права частной собственно- 
сти на домовладение и земли, путем ради- 
кального вмешательства государства трудя- 
щихся в дело распределения жилищного 
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фонда. Уменьшение населения городов в 
СССР в 1920 году, составлявшее в столицах 
по сравнению с 1917г. 61%,в промышленных 
районах—25%, в хлебородных— 16%, также 
облегчило проведение необходимых меро- 
приятий. Декрет ВЦИК от 20/УІІ1 1918 г. 
«Об отмене права частной собственности и 
недвижимости в городах» и декрет СНК от 
95/У 1920 года «О мерах правильного рас- 
пределения жилищ среди трудящегося насе- 
ления» как-раз и дали возможность в ука- 
занные годы рабочим улучшить свои жилищ- 
пые условия и вместе с тем положили основу 
всему советскому законодательству в Ж. в. 
и определили его жилищную политику. Изъ- 
ятие особняков и обширных барских квар- 
тир способствовало более равномерному за- 
селению жилищ, уничтожив резкий контраст 
в пользовании жилищами состоятельными 
и неимущими группами населения. Угло- 
вые, коечно-каморочные и другие негодные 
для жилья жилища, населенные беднейшими 
слоями населения, были ликвидированы. 
Выселение городской бедноты и в первую 
очередь рабочих из подвалов дало возмож- 
ность уничтожить наиболее вредные в сан. 
отношении жилища. Так, по Москве к 1919 г. 
числилось 8.543 населенных подвала, за 
первые же 2 года было закрыто 719, или око- 
ло 1з. Уплотнению и реквизиции подверг- 
лись почти исключительно чисто буржуаз- 
ные квартиры, которые были также засе- 
лены рабочими. Уплотнение и реквизиция 
квартир по Москве за 1918 г. выразились в 
и равиврах; 
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ты—57,2 и 31,8; меньше 1/, комнаты —4,9 
и 4,5.Распоряжение домовладениями самими 
жильцами (жилищно-арендные кооперативы 
и жилищные товарищества) под контролем 
советской власти, сдача свободной жилой 
площади на учет для заселения рабочими, 
нормирование пользования жилищной пло- 
щадью, классовое исчисление квартирной 
платы и другие мероприятия дали возмож- 
ность и в дальнейшем закрепить пользо- 
вание жилищной площадью за рабочими и 
улучшить их жилищные условия. Особенно 
значительные улучшения были произведены 
в фабрично-заводских поселках, где путем 
уплотнения высшей администрации и служа- 
щих, а также выселения лиц, не имеющих 
прямого отношения к предприятию, прове- 
дения ряда мероприятий но благоустройству, 
а в дальнейшем и нового значительного 
жилищного строительства—удалось обеспе- 
чить рабочих новыми дополнительными фон- 
дами жилищной площади для семейных ра- 
бочих и общежитиями для одиноких. Так, 

в Москве в 1921 г. имелось уже 607 домов- 
коммун и 6.210 крупных домов, населенных 
почти исключительно рабочими. Обследова- 
ние Ленинского района г. Баку в 19925 г. по- 
казало, что по сравнению с 1913 г. произо- 
шел определенный сдвигв уменьшении казар- 
менных квартир и увеличении семейных 
квартир; число казарменных квартир умень- 
шилось с 3.143 квартир в 1913 г. до 294 квар- 
тир в 1925 г., т. е. в 14 раз; население в ка- 
зармах—с 24. 101 чел. до 3.210 чел., т, е. в 
7,9 раз, Сан. значение этих мероприятий яс- 
но само собой. Однако е 
восстановлением народ- 
ного хозяйства и ростом 
промышленности приток 
населения в города СССР 
снова резко увеличил- 
ся (увеличение населения 


7) Всего рекви- 
зировано 


и уплотнено А 
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| Ун 
Квартиры и Общее вано отноно 
комнаты число |7777 НЫ == 
М абс. | % абс. | 
Квартир... ...| 2023.805 1. 802 | ов | 2.450 | 
‚ Комнат 638. 084, 12.935 | 2.1 | 14.788 
В них жильцов: 
2.710. 0.605 22 22.018 | 13 | 21.71 Е 


уже с 1920 года по 1923 г. 
для столиц на 65% и для 


1.2 | 43.277 | 2,5 промышленных городов 


В результате этих, а также нижеупомина- 
емых мероприятий получилась определен- 
ная, резко видимая перемена в пользовании 
жилищами отдельных групп населения по- 
сле первого же пятилетия существования 
советской власти. В 1912 г. средняя засе- 
ленность квартир в Москве была 1,99 чело- 
век на комнату, в 1983 г.—2,19, т. е. общая 
плотность возросла, но зато перенаселен- 
ность мелких квартир и неравномерность 
пользования жилой площадью значительно 
уменьшились. В 191% г. перенаселенность 
мелких квартир была в 629%, в 1933 г. лишь 
23%; в 1912 г. распределение жилой площа- 
ди было крайне неравномерно—от 1,08 до 
6,21 чел. в среднем на 1 комнату в разных 
слоях населения, в 1923 г. большинство 
(70,39%) проживало в квартирах с плотно- 
стью в 1,96—2,08 чел. на 1 комнату. В итоге 
передела жилой площади в Москве в 1933 г. 
в условиях перенаселенности (менее 1/, ком- 
наты на 1 человека) находилось около }/, на- 
селения вместо ?/, в 1912 г. На 100 чел. насе- 
ления ов. 1 комнатой и более в 
1912 г.—7,1; в 1923 г.—8,6; от 1/, до 1 ком- 
наты—31,2 и 54,7; от 1; до у, комна- 


на 19%), и в связи с 
этим стала снова расти нужда в жилой пло- 
щади (в 1923 г. в среднем на 1 городского 
жителя было 6,46 м?) . Кроме того само со- 
стояние имеющегося жилищного фонда, есте- 
ственно ухудшилось в виду долгого отеут- 
ствия ремонта, небрежного отношения к со- 
держанию квартир, частой смены жильцов 
и пр. Мероприятия советской власти с этого 
времени поэтому значительно расширяются, 
и в результате создается обширное новое за- 
конодательство. Среди мероприятий необхо- 
димо отметить особо жилетроительство, в ре- 
зультате к-рого удается не только приоста- 
новить падение жилой площади, но даже по- 
лучить реальное увеличение на ближайшее 
пятилетие, при чем наибольшая чаеть стро- 
ящейся жилой площади идет на удовлетво- 
рение нужд рабочих, а само строительство 
проводится в местах концентрации и раз- 
вития промышленности с учетом интересов 
и запросов рабочего населения. Таблица 
на ст. 359 показывает количество вновь 
построенных, достроенных и восетановлен- 
ных ломов в РСФСР, УССР и БССР. 

Это составляет ко всей жилой площади в 
городах и поселках городекого типа, исчие- 
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| | 


3 Колич. Жил. площ. . 
Годы домов | в тыс. м? 
| 
| 29.785 996,8 
30.582 1.100,3 
| 40 305 1.671.2 Н 
73.497 2.930,6 | 


ленной в 120 млн. м?, для 1923 г.—0,8%, 
1924 г.—0,99, 1925 г.—1,49% и 1996 г.— 
2,4%. Как видно из данных переписи, не 
только растут размеры жилищного строи- 
тәльства, но повышается и темп этого роста; 
так, принимая за 100 новую жилую пло- 
щадь в 1923 г., новая жилая площадь в 
1924 г. составляет 113,7, в 1925 г.—146,8 и 
в 1926г. —169,7, при чем развитие жилищного 
строительства по гос. и: кооперативному сек- 
тору идет быстрее частного, и доля этого 
строительства с каждым годом все возра- 
стает. Особо выделяются строительством про- 
мышленные районы: при среднем числе квад- 
ратных метров новой жилой площади на 
1.000 кителей 283,5 за четырехлетие и 184,0 
в 1926 г., имеется: 


, 1923—96 гг. 1926 г. 


2 районы (в м?) | (в м?) 
| 
р | 
Грозненский район..... 1.279 523 
Иваново-Вознесенская губ. 758 406 | 
Кузнецкий округ Сиб. края 981 543 | 
Луганский округ УССР . . 615 415 | 
Артемовский » » т 574 316 | 
‘Сталинский » бе “а 492 246 | 
| 


С ростом жилищного строительства отме- 
чается также и рост участия рабочих масс 
в строительстве, путем вхождения в жилищ- 
но-строительную кооперацию: так, по всему 
СССР членов было: 


ИТ 1925г... ..... 120,9 тыс. чел. (100,0%) 
ЧИТ 1926г... 0... . 151,9 » » (114,19%) 
І 1927 р... ...... 183,8 » ›» (15,4%) 
ТИТ 1088 Г, ен. 217,0 » » (119,4%) 
11 1929г... ..... 246,8 »  » (20,3%) 


Сумма затрат на жилищное строительство 
экилищно-строительной кооперации в мил- 
лионах рублей была: 


1926 к. 


Затраты 1925 г. 1927 г. | 1928г. 


| ! 
Затраты на все жи- | 
лищное строитель- | | 
ство в СССР ...| 256,5 
Затраты на коопера- 
тивное жилищное 
| _ строительство 
Удельный вес коопе- 
ративного жилищ- 
пого строительства, 


393,0! 500;0 


86,0 


91,0 | 
| 
| 


і 
15,5 э1,81 18.4 


| 


В результате указанных мероприятий, хо- · 
"тя и медленно, идет ослабление жилищного · 


кризиса. В 1926/27 году приходилось на 
1 чел. 5,25 м? жилплощади, в 1927/28 году— 
5,61 м?, в 1928/29 году—5,75 м?. Проводи- 
мым крупным мероприятиям по разрешению 
К. в. соответствовало и советское жилищ- 
ное законодательство, к-рое можно разбить 
на несколько больших отделов. Т. Законо- 
‚дательство по Ж. в., направленное к сохра- 
нению.и упорядочению пользования суще- 
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ствующим жилищным фондом: 1) общие по- 
ложения, определяющие права и обязанно- 
сти отдельных ведомств (НКВД, НКЗ, НКТ, 
НКПС, ВСНХ и др.) учреждений (Централь- 
ный коммунальный банк, местные городские 
банки, Госстрах и др.) и общественных ор- 
ганизаций (жилищная кооперация, строи- 
тельная и арендная); 2) постановления о на- 
ционализированных и муниципализирован- 
ных строениях, их эксплоатации и управле- 
нии; 3) постановления о частновладельче- 
ских строениях— право собетвенности и пра- 
во застройки; 4) постановления о пользова- 
нии жилой площадью и квартирной плате; 
5) постановления о зданиях специального 
назначения (культурнопросветительные, до- 
ма ожидания и ночлега, воинские здания 
ит. п.). П. Законодательство по новому жи- 
лищному строительству, направленное к его 
развитию и удешевлению: 1) общие положе- 
ния по управлению, регулированию, норми- 
рованию и контролю за жилищным строи- 
тельством; 2) постановления, касающиеся 
землеустройства, землепользования и пла- 
нировки населенных мест в связи с жилищ- 
ным строительством в них; 3) постановления 
о мерах содействия новому жилищному 
строительству, его финансировании и креди- 
товании; 4) постановления, нормирующие 
само жилищное строительство и касающиеся 
проектирования жилищ, строительных ма- 
териалов и работ по строительству. Сохране- 
ние существующего жилищного фонда все 
время находится в центре внимания совет- 
ской власти для чего а) прежде всего вво- 
дится и усиливается сан. надзор за жилища- 
ми (декрет СНК от 16/УІ 1919 г. «О сан. ох-. 
ране жилищ» и от 6/ҮІ 1921 г. «Об объеди- 
нении всего дела санит. охраны жилищ в 
НКЗдр».), б) устанавливается порядок упра- 
вления домами (Положение об управлении 
домами, утвержденное СНК 8/УІП 1921 г.) 
и ответственности за их сохранность (поста- 
новление СНК от 28/1 1982 года «Об ответ- 
ственности граждан и администрации учре- 
ждений за сохранность занимаемых помеще- 
ний», декрет СНК от 6/Х 1921 г. «О государ- 
ственном имущественном страховании»и др.), 
в) регулируется заселение жилищ, уточняет- 
ся выселение из них как судебного, так и 
административного характера (постановле- 
ние ВЦИК и Совнаркома РСФСР от 16/УПТ 
1926 года «Об ограничении принудительных 
уплотнений и переселений в квартирах»). 

Другим основным вопросом в жилищном 
деле, привлекшим серьезное внимание, был 
вопрос квартирной платы; здесь в основу по- 
ложено два принципа: классовое исчисление 
квартирной платы и стремление к самооку- 
паемости квартир. Введение тарификации 
квартирной платы, в зависимости от зар- 
платы и занятия (классовый признак), уста- 
новление нормы жилой площади, предостав- 
ление дополнительной площади или комнаты 
лицам б-ным, занимающимся на дому и науч- 
ным работникам, выделение излишков жи- 
лой площади и обязательная сдача их в ком- 
мунальный фонд--имеют ту же цель—-осла- 
бить жилищный кризис, увеличивающийся 
с урбанизацией страны, и придать всему за- 
селению характер классового, равномерного 
и более справедливого распределения жилой 
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площади. Передача муниципализированно- 
го фонда в управление населению через жи- 
лищную арендную кооперацию способство- 
вала в дальнейшем кооперированию населе- 
ния в этой области и имеет опять-таки крул- 
ное политическое значение. Изданное зако- 
нодательство по жилищной кооперации дало 
возможность широкого участия в нем рабо- 
чего населения (постановление ЦИК и СНК 
СССР от 19/У 111 1984 г. «О жилищной коопе- 
рации»). Наконец советское законодательство 
не только извлекло у домовладельцев наи- 
более ценные и значительные владения (по 
площади около 50% всего жилищного фон- 
да), но и в отношении тех домовладений, ко- 
торые остались у собственников, ввело опре- 
деленные ограничения в интересах трудя- 
щихся, как-то: право оплачивать помещения 
по установленному законом тарифу, пра- 
во возобновления договора найма жилых по- 
мещений без согласия домовладельпа и др. 
Т. о. устранение эксплоатации, муниципали- 
зация и национализация строений, ограни- 
чение частного домовладения, доступность 
жилища по квартирной плате для трудящих- 
ся и равномерное распределение жилищной 
площади среди них, сан. охрана жилища, 
вовлечение населения в управление и веде- 
ние домового хозяйства, эксплоатация домо- 
вого хозяйства в интересах сохранения жи- 
лища исоздания необходимых амортизацион- 
ных фондов для нового жилищного строи- 
тельства взамен выбывающих изношенных 
строений (закон 15/111 1986 г. «Об образо- 
вании в городах и рабочих поселках спе- 
циальных капиталов жилищного фонда») — 
вот те отличительные черты советского жи- 
лищного законодательства, к-рые резко вы- 
деляются сравнительно с буржуазными стра- 


нами. Все эти мероприятия дают ныне пол- · 


ную и реальную почву для разрешения Ж.. в. 
Наряду © проблемой сохранения жилищного 
фонда и правильной его эксплоатацией со- 
ветским законодательством широко поста- 
влена и планомерно разрешается и другая 
проблема Ж. в. жилищное строительство. 
Усиленный темп индустриализации страны и 
в связи с ним значительный рост населения 
городов и рабочих поселков повлекли за со- 
бой в первые годы дальнейшее снижение жи- 
лой площади на 1 человека до 5,69 м? в 
1928/29 г. Поэтому особое внимание ныне на- 
правлено на развитие, удешевление и рацио- 
нализацию самого жилищного строитель- 
ства и вовлечение в него широких масс насе- 
ления. Огосударствление земли ‚освобождаю- 
щев от затрат на приобретение земельных 
участков и устраняющее земельную спеку- 
ляцию, а также особые условия советского 
строя создали благоприятные условия для 
` участия рабочих масс в кооперативном и ин- 
дивидуальном жилищном строительстве. По- 
ложение об условиях и порядке кредитова- 
ния за счет основных капиталов коммуналь- 
ных бапков индивидуальных застройщиков 
из числа рабочих и служащих, утвержденное 
СНЕ РСФСР 17/ХІІ 1927 года, положение 
о мерах содействия строительству рабочих 
жилищ, утвержденное ЦИК и СНК СССР 
30/1 1989 г., и др. дали прочную базу для 
развития кооперативного и индивидуального 
жилищного строительства. Создание цент- 


ральных органов (Комиссия по строитель- 
ству при СТО— пост. СНК СССР от 22/111 
1927 г. и Строительная комиссия РСФСР— 
постановление СНК РСФСР от 17 февраля 
19928 г.) и местных («Положение об управле- 
ниях строительного контроля в краях, об- 
ластях и губерниях РСФСР», утвержден- 
ное ВЦИК и СНК РСФСР 27/11 1988 г.) 
органов, нормирующих, регулирующих и 
контролирующих строительство, организа- 
ция государственных строительных пред- 
приятий (постановление ЦИК и СНК СССР 
от 7/11 1927 г.), государственное финанеи- 
рование и кредитование жилищного строи- 
тельства (постановление СНК СССР от 24/1 
1928 г.) придали всему строительству хара- 
ктер государственного мероприятия, прово- 
димого при непосредственном участии и пла- 
нировании государства в целях изжития жи- 
лищного кризиса исключительно в интере- 
сах рабочего населения и при его активной 
поддержке. Тот размах, к-рый приобретает 
наше жилищное строительство в СССР, ви- 
ден уже из тех финансовых затрат на это де- 
ло, к-рые проходят в наст. время и по гос. и 
по местному бюджетам, и по кооперации, и 
по ссудам коммунальных банков. Так, по 
городам РСФСР в строительном сезоне 
1928/29 г. было вложено в строительство жи- 
лищ 324,6 млн. руб.; контрольные цифры 
жилищного строительства по РСФСР на 
1929/30 г. предусматривают эссигнование 
уже в сумме 518,1 млн. руб., при чем значи- 
тельно возрастает новое жилищное строи- 
тельство по обобществленному сектору, что 
можно видеть из следующих главнейших по- 
казателей по контрольным цифрам на 1929— 
1930 г. по жилищному хозяйству РСФСР. 


р 
= н н н 
Вложения в новое жилищ- | г. со © > 
— а я а 
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Наконец постановление СНК РСФСР от 
15/ХЕ 1987 г. «О мероприятиях по жилищ- 
ному хозяйству в городеких поселениях», 
постановление ЦИК и СНК СССР от 4/І 
1928 г.«О жилищной политике» и постановле- 
ние ВЦИК и СНК РСФСР от ЗІ/ХП 1988 г. 
«О политике и практике рабочего жилищно- 
го строительства в городах и рабочих посе- 
лениях» дают единое направление всему Ж. в. 
в целом как по укреплению планового на- 
чала жилищного строительства, его упоря- 
дочению, удешевлению и развитию, так и 
по эксплоатации и управлению жилищным 
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фондом, его сохранению и восстановлению. 
В области нового жилищного строительства, 
так же кақ и в эксплоатации существующе- 
го жилищного фонда, все сан. требования и 
нормирование занимают видное место как в 
упомянутых выше постановлениях, так и 
специальном постановлении СНК РСФСР от 
6/УІ 1928 г. «О мероприятиях по улучше- 
нию санит. состояния рабочего жилищного 
строительства и благоустройства в рабочих 
поселках» и в постановлении СНЕ СССР 
от 20/УПІ 1928 г. «О мероприятиях по удо- 
влетворению күльтурно-бытовых нужд на- 
селения рабочих жилищу. Подводя итог всем 
мероприятиям по жилищному вопросу со- 
ветской власти, постановление ВЦИК и 
СНК РСФСР от 31/ХИ 1988 г. «О политике 
и практике рабочего жилищного строитель- 
ства в городах и рабочих поселках» так ха- 
рактеризует проделанную работу: «В резуль- 
тате завоевания государственной власти ра- 
бочим классом и планомерного осуществле- 
ния советской жилищной политики жилиш- 
ные условия рабочего населения значитель- 
но улучшились; из подвалов и каморочно- 
коечных помещений было произведено массо- 
вое переселение рабочих в более благоустро- 
енные жилища; в ряде районов уменьшилась 
плотность заселения старых рабочих казарм; 
государством и местными органами власти 
были вложены в жилищное строительство 
значительные средства; в целях ускорения 
жилищного строительства застройщикам 
были предоставлены льготы в области кре- 
дита, налогового обложения, отпуска леса, 
транспорта и другие; создалась система, и 
развилась деятельность жилищно-строитель- 
ной и жилищно-арендной кооперации, что 
способствовало привлечению самодеятельно- 
сти и средств трудящихся к делу борьбы с 
жилищным кризисом; благодаря крупным 
вложениям расширилось строительство но- 
вых домов для рабочих в городских центрах 
и рабочих поселках взамен старых антисани- 
тарных жилищ; установлены законодатель- 
ные нормы по охране жилищных интересов 
трудящихся. В итоге всех перечисленных 
мероприятий, несмотря на значительный из- 
нос старого жилищного фонда за время им- 
периалистской и гражданской войн, увели- 
чилась по сравнению с довоенным периодом 
средняя по РСФСР норма площади на чело- 
века и улучшились жилищные условия рабо- 
чих в сан. и бытовом отношениях». Е. Брагин. 

Лит.: Бархин Г., Рабочий дом и поселок, М., 
41993; Большие города Западной Европы, М., 1926; 
Вебер, Рост городов, СПБ, 1903; Всероссийская го- 
родская перепись, М., 1923; Говард Э., Города бу- 
дущого, СПБ, 1911; Домашке, Задачи город- 
ского хозяйства, Москва, 1904; Диканский М., 
Квартирный вопрос, СИБ, 1908; Кобленц И., 
Жилищное право, М., 1924; Козеренко, Жи- 
лищный кризис и борьба сним, М., 1928; Коммуналь- 
ная энциклопедия, М.—Л., 1927; Коммунальное хо- 
зяйство РСФСР к началу 1998 года, М., 1929; Сы - 
син А., Жилище (Социальная гигиена, под ред. 
А. Молькова, т. І, М., 1996); Хлопин Г., Мате- 
риалы по оздоровлению России (Санитарное описание 
городов Поволжья, СПБ, 1911); он же, Казенные 
заводы и рудники Урала в санитарно-врачебном от- 
ношении, СПБ, 1946; Шейнис Д., Жилищное 
законодательство, Москва, 1926; Шифрин М., Жи- 
лищный вопрос, М., 1995; Энгельс Ф., Жилищ- 
ный вопрос, П., 1920; Е Бегвёа 1 В., Напариећ 
деѕ үуоһпипезтеѕопѕ и. @сг Ҹоһпипоѕтаве, Тепа, 
1920; А1агіасѕе Н., Тһе паўіопа1 һоцѕіпо тапиаі 


(Ави! ае то паНопа! Вочзше ро1іісу ара айтіпіѕітаїіоп), 
Гордо, 1923; Гес\егс 1. ее Сби:1!1|ешоё 


ба11& У!перац1+, Тгаіїё ргайаце дез һаріа- 
$1008 а роп татсвб, Рагіѕ, 1995. См. также литера- 
туру к статьям Города-сады и Яилищно-санитарный 
надзор. 

ЖИМБЕРНАТОВА СВЯЗКА (1ісатепілии 
1асипаге Сітрегпаіі), названа по имени опи- 
савшего ее А. Жимберната («Миеуо шеёойо 
де орегаг еп 1а Вегша сгига1», 1793), пред- 
ставляет отщепившиеся от медиального кон- 
ца Пупартовой связки (116. іпсџіпа1е Рои- 
раі) сухожильные волокна, к-рые, заво- 
рачиваясь и продолжаясь по гребню лонной 
кости (ресфеп 05818 риЪ1з), переходят в Ѓаѕсіа 
ресііреа и оБбагадома и представляют тре- 
угольную пластинку, расположенную почти 
горизонтально (при вертикальном положе- 
нии тела) [см. том ПІ (ст. 100), рис. 1 и 2]. 
Она выполняет угол, образованный Пу- 
партовой связкой с гребнем лонной кости; 
свободный край ее смотрит лятерально и 
предетавляется приостренным и слегка, вог- 
нутым. Продолжение Ж. с. называется іе. 
110-ри сита Соорегі. Обе эти связки уча- 
ствуют в ограничении 1асипа уазогит, при 
чем Ио. Іасопаге располагается медиально, 
сзади и снизу, іє. Сооре и іо. іїо-ресіїпе- 
и-—-лятерально. Наружное паховое коль- 
цо (аппоа$ іпоџіпа1іѕ ежегпив, 5. вабем- 
фапеиз) медиально и снизу отграничено во- 
локнами, отходящими от места прикреп- 
ления Пс. 1асипате к гребню лонной кости 
и расположенными по задней поверхности 
апоневроза прямой мышцы живота; они тя- 
нутся вверх и медиально от Жимбернато- 
вой связки и носят название Ио. іпешіпа1в 
геНехиш СоПеѕі (см. отд. табл. к ст. Бед- 
ренный канал, рис. 2). 

ЖИРОВАЯ ТКАНЬ, название, даваемое в 
гистологии разновидности соединительной 
ткани, в к-рой в основном волокнистом ве- 
ществе заложены многочисленные клетки, 
наполненные каплями жира. Обычно таких 
капель в жировых клетках бывает одна, но 
в нек-рых случаях количество их может быть 
и значительным. Описываемая ткань одними 
авторами считается самостоятельной гист. 
единицей (Гоуе, То1а+і, Капуіег, КӧШкКег, 
Наттат), другие же принимают этот термин 
только условно и не отделяют 8. т. от 
волокнистой соединительной ткани (Е ]ет- 
тіпє, Фомин). Соответственно этому и на 
жировые клетки, составляющие эту ткань, 
одни авторы смотрят как на специфические 
элементы, закладывающиеся в раннем пе- 
риоде эмбриональной зкизни в виде особой 
разновидности мезенхимных элементов, дру- 
гие принимают, что жировой клеткой мо- 
жет стать всякая мезенхимная клетка, по- 
павшая в соответственные условия по отно- 
щению к кровеносным сосудам. Ж. т. широ- 
ко распространена в теле, она встречается в 
подкожной клетчатке (рапс аз адіроѕиѕ), 
в диафизах трубчатых костей (образуя жел- 
тый костный мозг), в полости глазницы, в 
сальнике и брыжейке, в межмышечной клет- 
чатке, вокруг почек, сердца, лимф. желез, 
сосудисто-нервных пучков. 

Жировая клетка имеет большие раз- 
меры (25—130 џи) и у человека и млекопита- 
ющих обычно содёржит одну большую жиро- 
вую каплю, наполняющую клеточное тело 
ирастягивающуюегов тонкостенный пузырь; 
клеточное ядро лежит сбоку, в небольшом 
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скоплении мелкозернистой протоплазмы; во- 
круг капли можно заметить тонкий ободок 
растянутого клеточного тела, на к-ром неко- 
торыми авторами описывается своя особая 
оболочка (Капуіег, Егеу, РоПеага). Клеточ- 
ное ядро хорошо заметно в том случае, когда 
жировая клетка видна в профиль; такое со- 
отношение ядра, протоплазмы и жировой 
капли придает жировой клетке в оптическом 
разрезе вид перстня. В протоплазме описа- 
ны (Чашин, риргеџі1) хондриосомы в виде 
коротких палочек и зерен исетчатый аппарат 
Гольджи (Дейнека). Жировая капля состоит 
по преимуществу из нейтральных ‚жиров, к 
к-рым в небольшом количестве примешаны 
свободные жирные кислоты и их кальциевые 
соли, а также пигмент липохром. В зависи- 
мости от того, какой триглицерид преобла- 
дает в составе жировой капли, она предета- 
вляется или жидкой, даже при обычной ком- 
натной $° (олеины), или оказывается таковой 
только при &° тела, а при понижении засты- 
вает (пальмитин, стеарин). Каждому живот- 
ному свойствен определенный состав жиро- 
вой капли; однако пищевой жир может здесь 
оказывать значительное влияние на состав 
и свойства жира в жировых клетках, как это 
следует из опытов Розенфельда (Возеше1а) 
с кормлением (предварительно голодавших) 
собак бараньим жиром и льняным маслом, 
при чем жир значительно изменялся. Жиро- 
вые клетки только изредка попадаются по- 
одиночке по тракту мелких артерий среди 
элементов соединительной ткани (адвенти- 
нии), обычно же они собраны в группы—жи- 
ровые дольки, окруженные оболочкой из во- 
локнистой ткани, в небольшом колич. прони- 
кающей и внутрь жировой дольки; между 
клетками находят сильно развитую сеть кро- 
веносных капиляров, происходящих из от- 
пельной небольшой артерии, входящей в 
жировую дольку и здесь распадающейся на 
густуто сеть капиляров; жировая ткань имеет 
таким образом свою собетвенную сильно 
развитую сеть кровеносных сосудов (см. отд. 
таблицу, рисунок 1). 

Развитие жировой ткани. Ж. т. 
развивается из мезенхимы в виде островков, 
расположенных на определенных местах, 
что дало повод некоторым авторам (Тольдт, 
Леве, Ранвъе, Келликер) высказать мнение, 
что Ж. т. является специфическим видом со- 
единительной ткани и представляет собой 
нечто вроде железы. По мнению Тольдта 
«истинная Ж.т.» закладывается всегда в ви- 
де отграниченного скопления особых кле- 
ток в определенных местах организма («пер- 
вичные жировые органы»), и уже отсюда жи- 
ровые закладки распространяются в др. ме- 
ста организма. Правда, и Тольдт допускает 
превращение в жировые клетки обычных 
соединительнотканных клеток, но такие ме- 
ста по его мнению являются уже не настоя- 
щей жировой тканью и при голодании ведут 
себя совершенно иначе. Этот взгляд Тольлта 
и его сторонников встретил сильное возра- 
жение со стороны Флемминга, к-рый в ряде 
работ показал, что упомянутые «первичные 
жировые органы» не связаны генетически со 
всеми местами отложения жира и что вооб- 
ще образование жировых долек идет одно- 
временно и независимо в очень многих ме- 


стах соединительной ткани. При иселедова- 
нии развития Ж. т. у разных предстазите- 
лей млекопитающих Фомину удалось пока- 
зать, что образование жировых долек тесно 
связано с образованием специальной сосу- 
диетой сети, первично развивающейся на 
местах будущих жировых долек. На тонких 
пленках (сальник ,брыжейка) легко убедить- 
ся в том, что предварительно, когда еще нет 
совсем жировых клеток, на тех местах, где 
окажутся жировые дольки, развивается гу- 
стая сеть кровеносных капиляров, и уже за- 
тем среди этой сети появляются отдельные 
клетки соединительной ткани-— молочные 
пятна Ранвье (іасћеѕ 1а1$е18е5 Вапу1ег).Среди 
этих клеток имеются фибробласты (главным 
образом), плазматические клетки, тучные 
клетки и даже блуждающие элементы; все 
они начинают накоплять в своем теле жи- 
ровые зернышки и превращаются в насто- 
ящие жировые клетки, складывающиеся в 
дольки, в которых невозможно отличить 
клетки, происшедшие из фибробластов, от 
клеток другого происхождения (см. отдель- 
ную таблицу, рис. 2). 

В деталях превращение соединительно- 
тканных клеток в жировые идет след. обра- 
зом: первоначально в мелкозернистом теле 
будущей жировой клетки появляются более 
крупные зерна, красящиеся основными ани- 
линовыми красками, преимущественно саф- 
ранином (преджировые зерна), затем эти 
зерна постепенно начинают воспринимать 
окраску спец. красками, окрашивающими 
жир, а также дают реайцию е осмиевой 
кислотой; сперва окраска получается сме- 
шанная, а затем уже—чистая жировая ре- 
акция, при чем анилиновые краски переста- 
ют окрашивать такие зерна (см. отд. табл., 
рис. 3). Мелкие жировые зернышки посте- 
пенно сливаются в более крупные капельки, 
разделенные протоплазменными перегорол- 
ками; ядро первое время остается в середине 
клетки, но потом постепенно оттесняется в 
одну сторону, а жировые капли в центре 
клеточного тела сливаются в одну большую 
каплю. Вокруг такой большой капли мож- 
но видеть довольно широкий пояс мелко- 
зернистой протоплазмы, в к-рой все время 
образуются мелкие жировые капельки, сли- 
вающиеся с главной каплей. По мере уве- 
личения жировой капли клеточное тело рас- 
тягивается, и первоначально широкий пояс 
протоплазмы истончается и уплотняется; од- 
нако отметить какие-либо изменения струк- 
туры или хим. свойств клеточного тела, даю- 
щие основание признать образование оболоч- 
ки на жировой клетке, не удается: оболочку 
приходится считать только уплотненным, 
но не измененным слоем клеточной прото- 
плазмы (см. отд. табл., рис. а—и). В раз- 
вивающихеся жировых клетках сравнитель- 
но долго можно находить кариокинетиче- 
ские фигуры, при чем повидимому почти 
всегда происходит и разделение клеточного 
тела, т. к.двуядерные жировые клетки встре- 
чаются исключительно редко. Т. о. нет осно- 
ваний считать жировую клетку. специфиче- 
ским элементом, с ранних стадиев развития 
предназначенным для определенной функ- 
ции: любая соединительнотканная клетка, 
попавтая в соответствующие условия пита- 
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ния, в определенную связь с кровеносными 
капилярами, может превратиться в жировую 
клетку. Развитие жировых долек не ограни- 
чивается периодом раннего развития орга- 
низма (эмбрионального и постэмбриональ- 
ного), но может происходить и в течение 
всей жизни индивида, будучи всегда связа- 
но с новообразованием капилярной сосуди- 
етой сети. 

Бурая Ж. ткань. Нек-рые авторы (Гам- 
мар, Ауербах) в качестве особой разновид- 
ности Ж. ткани выделяют бурую Ж.т., или 
железу зимней спячки. По Гаммару, эта 
ткань занимает в организме довольно значи- 
тельное пространство в виде тяжей и скопле- 
ний от малого таза до диафрагмы по средней 
линии тела, окружая кровеносные сосуды 
до наружного края почек и надпочечника; 
отсюда бурая Ж. т. проходит в грудную по- 
лость, где также располагается по средней 
линии тела в переднем и заднем средосте- 
нии; в нек-рых местах она лежит и в межмы- 
шечных промежутках; на задних конечно- 
стях бурая Ж. т. находится в паховой ямке, 
на передних конечностях— между лопатками 
и в подмышечной впадине. Эта ткань отли- 
чается своим особенным темным цветом и 
тем, что ее клетки наряду с большой жиро- 
вой каплей обычно содержат и значительное 
количество мелких капель, не сливающихся 
с большой. По исследованиям Ауербаха 
бурая Ж. ткань не имеет ничего общего с 
зимней спячкой и ветречается как у живот- 
ных, подверженных зимней спячке, так и не 
подверженных; кроме того Ауербах мог 
констатировать непосредственный переход 
бурой жировой ткани в обычную (белую) 
жировую ткань (например у крысы, которая 
считается другими авторами типичной имен- 
но для этого вида жировой ткани). По ис- 
следованиям Фомина при развитии бурой 
зкировой ткани невозможно найти какие-ли- 
бо особенности, заставляющие выделить ее 
в особый вид, и весь процесс образования 
жировой ткани здесь течет по одному и то- 
му же принципу. 

Физиол. значение Ж. т. троякое. 
1. Она служит запасным складом жира (0д- 
ного из главных пищевых веществ), к-рый 
потребляется организмом при голодании. 
2. Обладая значительной упругостью, она 
может распределять падающее на нее давле- 
ние на большую поверхность и т. о. дает 
защиту телу и органам от механических воз- 
действий (толчков). З. Вследствие плохой те- 
плопроводности Ж. т. уменьшает отдачу теп- 
ла организмом, почему животные полярных 
стран имеют в коже толетые слои жира. При 
равновесии жирового обмена жировые клет- 
ки имеют указанный выше вид и может пока- 
заться, что жировая капля в клетке до из- 
вестного момента лежит совершенно без из- 
менения и представляется только запасным 
пищевым материалом. Однако более тща- 
тельное изучение жировых клеток при изме- 
нении пищевого режима показывает, что в 
клетках все время происходит с одной сто- 
роны отложение жира, а с другой—непре- 
рывное расходование его и поступление из 
клеток в общий обмен организма. Т. о. при 
недостатке в пище жиров даже при физиол. 
условиях можно найти картину атрофии 


Ж. т. Флемминг показал, что картина атро- 
фии Ж. т. бывает различна в зависимости 
от того, является ли голодание полным, вле- 
кущим за собой быстрое исчезновение жира, 
из организма, или неполным, при к-ром жи- 
ровые клетки только медленно и постецен- 
но утрачивают свой жир. В первом случае 
жировая капля быстро уменьшается, распа- 
дается на мелкие капельки, к-рые (повиди- 
мому), растворяясь, покидают клеточное те- 
ло, при чем между жировой каплей и про- 
топлазмой скопляется серозная жидкость; 
размеры клеточного тела остаются при этом 
почти неизменными. Если животное не по- 
гибает раньше, то весь жир из клетки исче- 
зает, и жировая клетка, представляется в ви- 
де пузыря, наполненного серозной жидко- 
стью, в к-рой плавают мельчайшие жировые 
зернышки и остатки пигмента, серозная 
атрофия Ж. т. Из окружающей ткани 
в клетки проникают лейкоциты, равным об- 
разом и ядро жировой клетки нередко де- 
лится, и в результате внутри пузыря оказы- 
вается скопление мелких ядер (Флеммингов- 
ская атрофия с размножением).—-Совершен- 
но иную картину представляет Ж. т. при 
голодании неполном. В этом случае жиро- 
вая капля медленно отдает от себя мелкие 
жировые капельки, растворяющиеся и поки- 
дающие клеточное тело; протоплазма, посте- 
пенно сокращаясь, не отстает от Ж. капли, 
и скопления серозной жидкости не наблю- 
дается. Постепенно утрачивая жир, клетка. 
становится все меньше и делается похожей 
на молодую жировую клетку, застигнутую 
наблюдателем в процессе накопления жира. 
В заключение клетка утрачивает жир совер- 
шенно и может снова принять прежний вид, 
обычной соединительнотканной клетки, при 
чем единственным свидетельством ее преж- 
ней роли остается только кучка желтова- 
тых пигментных зернышек. Параллельно по- 
тере жира и уменьшению объема жировых 
клеток идет и запустение кровеносных ка- 
пиляров; при далеко зашедшем процессе ка- 
пилярная сеть подвергается полному обрат- 
ному развитию, и на месте бывшей №. доль- 
ки остается обычная рыхлая волокнистая 
соединительн. ткань, бедная кровеносными 
сосудами, — конечная атрофия Ж. т. 
(по Флеммингу). Само собой понятно, что со- 
путствующее конечной атрофии запустение 
капилярной сети весьма значительно умень- 
шает кровяное русло. Атрофия Ж.т. у очень 
молодых животных наступает с очень боль- 
шой легкостью: достаточно нескольких часов 
лишения пищи у сосунков, чтобы получить 
значительное обеднение жировых клеток 
жировыми каплями и замещение их каплями 
серозной жидкости; при этом жировые кап- 
ли очень легко распадаются на мелкие капли 
и зерна и могут симулировать картину па- 
чального отложения жира в клетках. Кле- 
точная протоплазма при этом делается гру- 
бозерниетой, но не дает типической окраски 
преджировой зернистости, и тогда картина 
действительно напоминает железу. Нередко 
атрофия Ж. т. сопровождается изменением 
ее цвета, делающегося более темножелтым, 
что повидимому связано со сгущением, кон- 
центрацией липохрома при уменьшении объ- 
ема жировой ткани. 


Рис. 1. Развитая жировая ткань из растянутой межмышечной клетчатки теленка: /—кровеносные сосуды (артерии и вены); 2— капилярные петли между жировыми 
клетками; 3—жировая клетка в профиль (форма перстня); 4 — жировая клетка с ядром, видимым с плоскости. (Увеличение около 80 раз.) Рис. 2. Начальные стадии 
формирования жировых долек в сальнике новорожденного котенка: /—более крупные веточки кровеносных сосудов между образующимися жировыми дольками; 
2—сети кровеносных капиляров в местах будущего формирования жировых долек; 3—растущие капиляры образующейся капилярной сеги; 4 — разной величины жи- 
ровые дольки с начавшимся отложением жира. (Увеличение около 25 раз.) Рис. 3. Часть очень молодой жировой дольки в капилярной сети: 7 — кровеносные капи- 
пяры; 2—фибробласты, еще не затронутые процессом отложения жира; 3—фибробласт с преджировыми зернышками и мельчайшими зернышками жира; 4—фибробласты 
с большим накоплением жировых капелек, превращающиеся в настоящие жировые клетки. (Увеличение около 600 раз.) 
а—фибробласт с укороченными отростками и значительным количеством мелких жировых капелек; б и в—дальнейшие стадии превращения фибробласта в жировую 
клетку; г и д—образование более крупных капель жира и слияние вновь образованных мелких капель с основной крупной каплей; е—молодая жировая клетка с фи- 
гурой кариокинетического деления в ядре; жс, з и и превращение округлой клетки (гисгиоцита) в жировую клетку. (Увеличение около 600 раз.) (По препаратам автора.) 


Б. М. Э. 


К ст. Жировая ткань. 
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Из пат. процессов в Ж. т. 
кроме атрофий и гипертрофии ее, лежа- 
щей в основе ожирения, встречаются различ- 
ные воспалительные процессы и 
опухоли. Первые протекают в Ж. т. 
сходно с воспалением соединительной тка- 
ни; особенностями отличаются лишь те слу- 
чаи, в к-рых воспалит. реакция находится 
в связи е разрушением жировых клеток и 
расщеплением освободившегося жира; в та- 
ких случаях происходит разрастание грану- 
ляционной ткани с гигантскими клетками, 
что принято обозначать как жировую грану- 
лему, или олеогранулему. Опухоли, возни- 
кающие из жировой ткани, относятся к жи- 
ровикам, или липомам, реже—к липосарко- 
мам и обычным саркомам. 

Лит.: Фомин В., К вопросу о развитии жиро- 
вой ткани у неқ-рых млекопитающих, дисс., М., 1917 
{лит.); НапарисћЬ дег тікгоѕкоріѕсһеп Апаотіе деѕ 
Мепѕсһеп, һтѕ5. у. А. МоПепдотй, В. П, Т. 1—2, В., 
4927—98 (лит.). В. Фомин. 

ЖИРОВОЕ ПЕРЕРОЖДЕНИЕ (жировая 
дегенерация, дегенеративное ожирение), воз- 
никает, кэк и все другие дегенеративные 
процессы, вследствие расстройства нормаль- 
ного обмена веществ в тканях. Термин Ж. п. 
вошел в употребление со времен Вирхова, 
к-рый понимал под этим названием такое 
повреждение клетки, при к-ром 1) предсу- 
ществовавшие в ней жировые частицы, на- 
ходившиеся до того в связи с белковыми со- 
ставными частями протоплазмы и ядра, ос- 
вобождаются от этой связи благодаря хим. 
деструкции клетки и потому делаются ви- 
димыми, и ®) образуются новые жировые мо- 
лекулы из белков и углеводов. У современ- 
ных авторов (Аѕсһоѓѓ) первый из этих процес- 
сов известен под названием жировой деком- 
позиции, второй— жировой трансформации. 
Восприятия клеткой жира извне (из кровя- 
ной И тканевой плазмы) для болезненно из- 
мененных клеточных элементов Вирхов не 
допускал; этого последнего рода процесс 
(как чисто физиологический) он противопо- 
ставлял под именем жировой инфильтрации 
двумпервым (жировой декомпозиции и транс- 
формации), объединяемым им в понятии 
К. п. Морфологически для жировой ин- 
фильтрации, по Вирхову, характерно по- 
явление в клетке одной, постепенно увели- 
чивающейся и достигающей крупных разме- 
ров капли (крупнокапельное ожирение), для 
К. п., наоборот, образование многих мел- 
ких капель, пронизывающих клеточное тело 
(мелкокапельное ожирение). В наст. время 
на эти процессы смотрят несколько иначе. 
В первые годы ХХ в. было выяснено, что 
при всякого рода ожирении клетки как фи- 
зиологическом, так и патологическом—пре- 
обладающую роль играет восприятие клет- 
кой жира (или его компонентов) извне, т. е. 
процесс жировой инфильтрации. Что касает- 
ся жировой декомпозиции и трансформации, 
то в настоящее время первая признается 
установленной, хотя и редко встречающейся, 
вторая же хотя теоретически и считается 
допустимой, но фактически никем ни при 
каких условиях не была доказана. Т. о. 
происхождение жира в клетке, при каких бы 
условиях его там ни находили, почти всегда 
оказывается одинаковым, т. е. инфильтра- 
тивным. Однако причины его появления мо- 


гут быть крайне различны, и их-то кладут 
в основу современной классификации рас- 
стройств жирового обмена.—Еели жизнеде- 
ятельность клеток, отложивших в себе жир, 
существенно не нарушена, другими слова- 
ми,если появление жира не связано с серъез- 
ным повреждением самих жир-содержащих 
клеточных элементов, а вызвано причинами, 
гл. обр. вне этих клеток лежащими (напр. об- 
щим нарушением жирового обменаворганиз- 
ме вследствие избыточного введения жиров 
или замедленного их сгорания), то такого 
рода формы клеточного ожирения относятся 
в категорию простого ожирения. 
В этих случаях дело идет лишь о количе- 
ственном изменении нормального жирового 
обмена. Наоборот, повреждение клеток, ли- 
шающее их возможности ассимилировать 
воспринимаемый жир даже в объеме, необ- 
ходимом для поддержания их собетвенной 
нормальной структуры и жизнедеятельности, 
дает те картины ожирения, к-рые обозна- 
чают как дегенеративное ожи- 
рение или Ж. п. Последнее только в лег- 
ких степенях доступно обратному развитию, 
при значительной же интенсивности и дли- 
тельности всегда ведет к распаду и смерти 
клетки.—Что касается хим. структуры жи- 
ров, открываемых при #. п., то здесь воз- 
можно повидимому появление почти всех 
известных нам в животном организме жиро- 
вых веществ как в чистом виде, так и в раз- 
личных комбинациях. Однако наиболее ча- 
сто приходится встречать нейтральные жиры, 
холестерин с его соединениями (холестерин- 
эстерами) и фосфатиды. Относительно мор- 
фологических признаков Ж. п. прежде веего 
надо заметить, что одни они далеко не всегда 
дают возможность ориентироваться в том, 
с каким видом ожирения имеют дело. Харак- 
терность мелкокапельного ожирения, уста- 
новленная для К. п, Вирховым, оправды- 
вается лишь в большинстве случаев и реша- 
ющим признаком никак служить не может. 
Гораздо больше значения имеют: 1) топогра- 
фия жировых включений; простое ожирение 
свойственно только клеткам, способным к 
отложению жира в порядке функции, как 
напр. соединительнотканным, печоночным: 
клеткам [см. отд. табл., (к ст. Застойный со- 
сок), рис. 6], клеткам коры надпочечника; 
Ж. п. как элементарное нарушение жиро- 
вого обмена возможно во всех клетках орга- 
низма; 2) состояние клетки и ее ядра [при 
Ж. п. очень нередки другие признаки некро- 
биоза, как пикноз ядра, побледнение или 
исчезание его, потеря клеткой нормальной 
структуры, напр. поперечной полосатости 
ит. п. (см. отд. табл., ст. 103—104, рис. 4)] 
и 3) химизм жире в связи с общим характе- 
ром пат. изменений в организме. В случае 
ясно выраженного. Ж. п. уже при наружном 
осмотре органа можно отметить б. или м. 
отчетливую желтую или серо-желтую окрас- 
ку его и дряблую консистенцию. 
Причинами Ж. п. служат: 1. Недо- 
статочность кровоснабжения данного участ- 
ка или всего организмә (местные и общие 
анемии различного рода, особенно—хрони- 
ческие), при чем действующим агентом здесь 
является повидимому кислородное голода- 
ние клеток. Сюда относятся напр. К. п. от- 
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дельных участков сердечной мышцы вслед- 
ствие артериосклеротического сужения про- 
света соответствующих ветвей венечной ар- 
терии, распространенное Ж. п. многих орга- 
нов при пернициозной анемии ит. п. 2. Раз- 
личные токсические воздействия (фосфор, 
мышьяк, хлороформ, токсины тифа, холеры, 
скарлатины, дифтерии и т. п.). 3. Влияние 
высокой 41° (продожительная высокая лихо- 
радка). Особенно часто приходится наблю- 
дать 1. п. вместе с мутным набуханием в 
тяжелых случаях различных острых инфек- 
ционных б-ней.—Термин Ж. п. применяется 
не только по отношению к клеткам, но и к 
межклеточным субетанциям. В 
этом последнем случае дело идет о появлении 
жировых отложений, состоящих гл. обр. из 
холестерин-эстеров, прежде всего в так наз. 
основном (склеивающем) веществе между 
эластическими и коллагеновыми волокнами. 
Дальнейший процесс ожирения б. ч. идет 
здесь одновременно с гиалиновым превраще- 
нием волокон и Ж. п. заключенных между 
ними клеточных элементов, при чем в конце- 
концов весь соответствующий участок может 
превратиться в жировой распад. Указанные 
изменения очень часто наблюдалотся в стен- 
ках кровеносных сосудов (преимущественно 
артерий), представляя наиболее существен- 
ный и основной компонент атеросклеротиче- 
ского процесса, а также в клапанах сердца, 
сухожилиях, в соединительной ткани сосоч- 
ков почки, хрящах, роговице и т. п. 
Лит.: Абрикосов А., Материалы к морфо- 
логическому изучению патологического жира кле- 
точной протоплазмы, Вопросы научн. медицины, 1913, 
№2: Аѕсћо?ѓ? І.., Уотігасе арег Ра&По1ое1е, р. 42, 
Тепа, 1925; біег к е Е., Ѕідгоипвеп 4е5 50те 
ѕе1ѕ (Т.еһтросһ ег раіһоіювіѕеһеп Апаіотіе, пгз&. уоп 
І. Азспой, В. І, Јепа, 1928). М. Скворцов. 
ЖИРОВОСН, трупный воск, айіросіге (от 
лат. адерз—жир и сега—воск), образуется 
при замедленном разложении трупов, нахо- 
дящихся в сырой почве или воде, при недо- 
статочном доступе атмосферного воздуха. 
Открытие ЖЖ. произошло в конце ХУПТЬ.; 
описан Ж. впервые Фуркруа и Туре (Еош- 
<гоу—1786; ТВоиге+). При вышеуказанных 
условиях жиры организма распадалотся на 
жирные к-ты и глицерин с присоединением 
воды. Смесь жирных кислот претерпевает 
разнообразные изменения под влиянием 
внешних условий. Количество олеиновой 
к-ты уменьшается вследствие ее вытекания 
и окисления; повтому в старом трупном 
воске она содержится в очень незначитель- 
ных количествах или совсем отсутствует. 
Пальмитиновая и стеариновая кислоты со- 
единяются с аммиаком, образующимся при 
разложении белковых тел, с солями из- 
вести, магнезии и т. д. и образуют мыла. 
Трупный воск является смесью жирных ки- 
слот, аммиачных и известковых и др. мыл. 
Он расплавляется при нагревании, раство- 
ряется в эфире и алкоголе, если состоит из 
свободных жирных кислот; аммиачные мыла 
тоже растворяются в алкоголе, известковые 
же в спирте нерастворимы. При образовании 
жировоска в трупе находят скелет как бы 
заключенным в футляр, состоящий из жир- 
ного, иногда твердого, иногда мылообразно- 
го и ноздреватого, иногда творожистого ве- 
щества, издающего запах гнилого сыра или 


прогорклого масла. В высохшем виде Ж. 
иногда похож на известь. Известны случаи, 
когда эксперты действительно принимали 
К. за известь. Внутренние органы в боль- 
шинстве случаев отсутствуют, будучи разру- 
шены гниением. Процесс образования Ж. в 
трупе носит название омыления,сапонифика- 
ции (ЗаропКа& оп). Вопрос, происходит ли 
образование Ж. только из жира или также 
и из белковых веществ, разрешался автора- 
ми различно. В результате многочисленных 
наблюдений и экспериментальных иселе- 
дований факт участия белковых веществ, 
гл. обр. мышц, в образовании Ж. в наст. 
время не подлежит сомнению. Прежде всего 
омыляется подкожно-жировой слой. Нача- 
ло омыления при экспериментальном иссле- 
довании и нек-рых условиях (замедленное 
гниение) может появиться на второй неделе; 
при естественных условиях процесс проте- 
кает медленно— несколько месяцев (в воде 
около 1/, года, в земле около года). Труп, 
подвергшийся омылению, может сохранять- 
ся в течение очень многих лет. 


Лит.: Косоротов Д., Учебник судебной 
медицины, Москва—Лепинград, 1928; Е. у. Нойтапиз 
геһгрџиср 4. вегісЬісһеп Медіғіп, отееагр. у. А. На- 
регда, р. 1040, Вегііп—\іеп, 1927 (русское издание— 
С.-Петербург, 1919). В. Смольянинов, 


ЖИРОВЫЕ НЕКРОЗЫ, правильнее—не- 
хрозы жировой ткани (ном. Ееіоежерѕпек- 
гоѕеп), представляют очаговые омертвения 
жировой клетчатки, встречающиесячаще все- 
то в области поджелудочной железы и в ее 
ближайшем соседстве, несколько реже—сре- 
ди забрюшинной жировой ткани отдаленных 
от поджелудочной железы частей живота, 
среди жира сальника [см. отдельную табл. 
(ст. 103—104), рисунок 8], брыжеек; редко— 
в жировой клетчатке средостения, жировом 
покрове эпикарда, жировом слое под париє- 
тальной плеврой, ещереже—в подкожной жи- 
ровой клетчатке, в костном мозгу. В боль- 
шинстве случаев дело идет о множественных 
очагах Ж. н. небольших размеров, к-рые 
сосредоточены гл. обр. в районе поджелудоч- 
ной железы и от него, как бы от центра, рас- 
пространены в стороны на то или иное рас- 
стояние. Очаги Ж. н. имеют размеры от бу- 
лавочной головки до чечевицы, редко боль- 
ше, и выступают на светложелтом, полу- 
прозрачном фоне нормальной жировой тка- 
ни в виде матовых пятнышек белого или жел- 
товато-белого цвета (при наличности желту- 
хи желтого цвета), плотной, напоминаю- 
щей стеарин (франц. «іасһеѕ 4е роцоіеѕ»), 
реже-—жидкой консистенции. Реакция Бен- 
да, состоящая в фиксации ткани в течение 
24 ч. при 37° в «медноквасцово-уксуснокис- 
Лой протраве Вейгерта для невроглии» 
с прибавкой 10% формалина, выделяет К.н. 
зеленым цветом. Под микроскопом в очагах 
ЛХ. н. виден рисунок жировой ткани, но 
ядра в ней отсутствуют, а жировые клетки 
оказываются содержащими глыбчатые, ком- 
коватые массы, не растворяющиеся в спирте 
и окрашивающиеся на гематоксилин-э0- 
зиновых препаратах частью в розовый, ча- 
стью в фиолетовый цвет; среди этих масе 
бывает заметно также присутствие кристал- 
лов жирных кислот. Как установлено микро- 
химически (Шапоегпапѕ и др.), эта микро- 


скопич. картина объясняется расщеплением 
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нейтрального жира мертвых жировых клеток 
с образованием жировых кислот и жирно- 
кислых мыл; глыбчатые массы, дающие от ге- 
матоксилина фиолетовую окраску, состоят 
преимущественно из жирнокислой извести. 
В более поздние периоды вокруг очагов Ж. н. 
обнаруживается воспалительная реакция, 
проявляющаяся сначала в появлении здесь 
того или иного количества блуждающих кле- 
ток, фагоцитирующих продукты жирового 
распада («стеатокласты» Кеійпапп ’а), позд- 
нее—в развитии грануляционной ткани,обы- 
чно с гигантскими клетками, окружающей и 
пронизывающей мертвый очаг. В результате 
на месте очага #К. н. могут оказаться или 
рубец или киста, окруженные соединитель- 
нотканной капсулой, или инкапсулирован- 
ные известковые конкременты. В более ред- 
ких случаях происходит гнойное расплав- 
ление очага Ж. н., что чаще всего имеет место 
при внедрении в очаг Васі. со сотит.; раз- 
вивающийся абсцес обычно прорывается в 
брюшную полость, что дает местный или 
общий перитонит. 

В основе патогенеза Ж. н. области 
поджелудочной железы и вообще брюшной 
полости лежит действие на жировую ткань 
стеапсина, являющегося составной частью 
панкреатического сока; как установлено 
экспериментами и пат.-анат. наблюдениями, 
при нарушениях выделения сока поджелу- 
дочной железы самого разнообразного про- 
исхождения последний может диффундиро- 
вать в окружающую ткань, на к-рую и дей- 
ствует некротизирующим образом. То об- 
стоятельство, что в таких случаях при нали- 
чии расщепления жира обычно отсутствует 
проявление действия другого фермента пан- 
креатического сока —трипсина, объясняется 
тем, что жировой профермент активируется 
гораздо более легко и быстро, чем протри- 
псин. Однако в нек-рых случаях наряду с 
ЗК. н. наблюдаются некрозы и картины пере- 
варивания железистой ткани поджелудочной 
железы и ее соединительнотканной стромы, 
что относится к действию трипсина. Стеал- 
син диффундирующего панкреатического со- 
ка расщепляет жир жировых клеток и этим 
убивает их; все последующие изменения свя- 
заны с дальнейшими этапами процесса рас- 
щепления жира и реакции окружающей тка- 
ни (см. выщше).—Тогда как большинство 
очагов Ж. н. в брюшной полости, а также 
вероятно и грудной полости (средостение, 
эпикард) может быть объяснено вышеука- 
занной диффузией панкреатического сока, — 
для объяснения нек-рых очагов Ж. н., осо- 
бенно—расположенных более отдаленно, на- 
пример в подкожной жировой ткани, до- 
пустимо предположение об эмболии клетка- 
ми поджелудочной. железы (при поврежде- 
нии ее ткани). Ж. н. вышеуказанного пан- 
креатического происхождения наблюдаются 
очень нередко при самых разнообразных по- 
ражениях поджелудочной железы, как тяже- 
лых, так и легких, при различных травмах 
железы, воспалениях ее, новообразованиях 
{как железы, так и Фатерова сосочка две- 


надцатиперстной кишки). Далее— при сдав- 


лениях Вирсунгианова протока опухолями, 
их метастазами, рубцами, воспалительными 
очагами; при закупорке протока не только 


камнем, но и слизью, напр. при переходе на 
Вирсунгианов проток катарального, воспа- 
ления с двенадцатиперстной кишки или с 
желчного протока; наконец при поступлении 
желчи в {|Вирсунгианов проток вследствие 
наступающих при этом спазма, протока и уси- 
ленного выделения слизи. Ж. н., наблюдаю- 
щиеся близ поджелудочной железы иногда, 
без какого-либо из вышеупомянутых нару- 
шений ее состояния, объясняются извраще- 
нием в направлении ее секрета во время 
агонии. Наичаще Ж. н. поджелудочн. железы 
и брюшной полости встречаются у тучных 
субъектов, у алкоголиков, у лиц, страдаю- 
щих желчными камнями. Представляя обыч- 
но лишь осложнение того или иного страда- 
ния, Ж. н. не оказывают большого влияния 
на течение основной б-ни; лишь в случаях 
большого распространения Ж. н. воспали- 
тельная реакция вокруг их очагов и всасы- 
вание токсических продуктов распада жиро- 
вой ткани могут сказываться соответствую- 
щими симптомами и ухудшением болезни.— 
Кроме вышеописанных #Ж. н. панкреати- 
ческого происхождения наблюдаются оча- 
говые омертвения жировой клетчатки, не 
имеющие никакого отношения к поджелу- 
дочной железе. Сюда относятся дольковые 
некрозы жировой ткани эмболического про- 


‚исхождения (напр. при ѕерѕіѕ Іепіа), некро- 


зы подкожной жировой клетчатки при раз- 
личных травмах ее и воспалениях в ней, при 
спазме сосудов от длительного охлаждения, 
наконец т. н. спонтанные ЯХ, н., возникаю- 
щие веледствие ангионевротических рас- 
стройств, иногда же от интоксикационных 
влияний. При всех жировых некрозах это- 
го рода жир жировых клеток под влиянием 
фермента липазы, содержащегося в них, 
точно так же подвергается расщеплению, а 
вокруг очагов жировых некрозов возникает 
воспалительная реакция; это дает картины, 
в общем близкие тому, что указано выше 
по отношению к панкреатическим жировым 
некрозам. 

Лит.: Абрикосов А., О так называемых 
«олеогранулемах», Рус. клин., т. УМ, № 33, 1927; 
Вепаа С., Ете такго- ива тюікгосһетіѕсһе Ве- 
акіоп дег КЕейсемеьзпекгозе, Ушсромз  Атешу, 
В. СЫХЬ 1900; Кац! мапи Е., Іеһгрисһ дег 
5резлеПеп раїћо105, Апаїошіе, В. І, р. 806, В.—1,рт., 
1923; З1м топаз М., Орег дізѕетіпіегіе кейве- 
хғерѕпекгоѕе реі Сһоіеііһіаѕіѕ, Міпеһ. тей. Ҹосһел- 
ѕсһгігі, 1902, № 21 А. Абрикосов. 

ЖИРЫ, вещества, образующиеся в расти- 
тельных или животных организмах и со- 
стоящие в главной своей массе из глицери- 
дов, т.е. сложных эфиров (эстеров) глицери- 
нас предельными и непредельными жирны- 
ми кислотами высокого молекулярного веса. 
Ж. наряду с белками и углеводами составля- 
ют третью главную группу веществ, входя- 
щих в состав животного и растительного ор- 
ганизма. У животных Ж. находятся в боль- 
шем или меньшем количестве повидимому во 
всех тканях и клетках. В растениях они иг- 
рают менее важную роль, но и здесь найдены 
как у низших представителей—в бактериях, 
дрожжевых грибках, в водорослях, грибах 
и мхах, так и у высших растений—в подзем- 
ных частях (корнях, луковицах и клубнях), 
в стволе и ветвях деревьев, особенно же в се- 
менах. В растениях Ж. играют почти исклю- 
чительно рользапасного пищевого вещества. 
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Они образуются в созревающих семенах из 
углеводов, а при прорастании семян проис- 
ходит обратный процесс количество Ж. 
уменьшается, и соответственно возрастает 
содержание углеводов крахмала, сахаров 
и пр. Для животного организма главное зна- 
чение ЈК. определяется большим запасом 
их потенциальной хим. энергии. Содержа в 
своей молекуле значительно больше угле- 
рода и водорода и меньше кислорода, нежели 
белки и углеводы, Ж. обладают примерно 
вдвое большей теплотой сгорания: 1 г Ж. 
дает 9,3 калорий против 4,1 калорий, давае- 
мых белками и углеводами.— Однако помимо 
этого энергетического значения, Ж.. в орга- 
низме выполняют и ряд других функций, в 
частности чисто механическую: они образуют 
мягкую упругую прокладку во всех местах, 
подвергаяощихся механическому воздей- 
ствию— на ступнях ног, на седалище, на ла- 
донях и т. д. Они придают округлость фор- 
мам тела, заполняют полости, окружают 
сумкой внутренние органы, удерживая их 
в определенном положении и предохраняя от 
‚внешних травм. Жир, выполняющий полость 
глазницы, образует род суставной поверх- 
ности для глазного яблока. Будучи плохим 
проводником тепла, жир, отлагающийся в 
подкожной жировой клетчатке, предохра- 
няет тело от излишней потери тепла и смяг- 
чает влияние резких изменений внешней 4°. 
Содержание жира в различных тканях и ор- 
ганах подвержено чрезвычайно сильным ко- 
лебаниям, т. ч. не представляется возмож- 
ным дать какие-либо средние цифры. Оно 
определяется в первую очередь условиями 
питания и образом жизни. Состав Ж. в раз- 
личных участках тела одного и того же жи- 
вотного различен; так, Ж. поверхностных 
слоев подкожной клетчатки богаче олеином 
и обладают более низкой точкой плавления, 
чем Ж. внутренних полостей. С точки зре- 
ния их участия в общей экономике организ- 
ма надо проводить различие между жирами, 
входящими в состав самой протоплазмы кле- 
ток, и Ж., откладываемыми лишь в качестве 
запасного питательного материала. Ж., вхо- 
дящие в состав протоплазмы как нек-рая ин- 
тегральная часть, принимают участие в об- 
мене клетки, влияя на проникновение в нее 
веществ из окружающей среды; они значи- 
тельно труднее экстрагируются из тканей, 
чем свободно откладываемые запасные Ж. 
Повидимому и в отношении состава они об- 
наруживают ббльшие индивидуальные раз- 
личия, чем Ж. запасные. Главнейшими ме- 
стами отложения последних являются под- 
кожная жировая клетчатка, жировая клет- 
чатка брюшной полости (сальник), межмы- 
шечная клетчатка. В. Энгельгардт. 
В питании человека Ж. играют 
очень важную роль; они наряду с белками, 
углеводами, витаминами и солями необхо- 
димы для правильного обмена веществ в ор- 
ганизме. Организм человека ежедневно те- 
ряет часть своих жировых запасов, и эти 
потери до известного предела должны быть 
пополняемы Ж. пищи. Хотя установлено, 
что Ж.ворганизме могут образоваться также 
из белков и углеводов, однако сущность 
этих процессов еще недостаточно изучена, и 
в наст. время нельзя определенно сказать, 


в каком размере и при каких условиях Ж., 
образовавшиеся из белков и углеводов, мо- 
гут заменять собой Ж. пищи. Практические 
наблюдения за питанием больших масс лю- 
дей свидетельствуют, что для сохранения 
сил и здоровья человека присутствие в пище 
достаточного количества ЖК. безусловно не- 
обходимо. Недоетаток в пищевом пайке Ж. 
во время военной блокады в Германии и у 
нас во время гражданской войны в губитель- 
но отразился на здоровьй населения, вызы- 
вая истощение, общую слабость, гидремиче- 
ское состояние тканей и понижая сопро- 
тивляемость инфекц. б-ням и вообще вред- 
ным влияниям. Количество. К. в голодном 
пайке военного времени составляло в сред- 
нем не более 10—28 г, между тем как нор- 
мальный суточный пищевой паек для чело- 
века, занятого средней работой, должен со- 
держать: по Рубнеру—52 г, по Фойту—56 г, 
по Готье—54 г, по Молешотту—84 г, по Ти- 
герштедту—93 г, по Ранке—100 г, по Этуо- 
теру—100 г. При тяжелой работе количество 
ЖК. должно быть повышено: по Рубнеру—до 
70 г, по Фойту-—до 100 г, по Тигерштедту—- 
до 106 ги по Этуотеру—до 160 г. Лишь в ка- 
честве исключения можно указать, что неко- 
торые люди, а иногда и целые нации, могут 
повидимому довольствоваться очень неболь- 
шим количеством Ж. в пище; например су- 
точный паек японцев (по Словцову) содер- 
жит не более 5—10 г жира. 

Присутствие Ж. в пище ограничивает рас- 
пад белков, связанный с обменом веществ в 
организме, и уменьшает убыль Ж. в теле. 
Поступающие в организм жиры пищи, а так- 
же образовавшиеся в нем на счет других пи- 
тательных веществ, обладают свойством от- 
кладывалься в различных тканях и органах 
тела. Во время голодания и тяжелых б-ней 
эти запасы Ж. расходуются в первую очередь 
и тем самым предохраняют др., более важ- 
ные ткани и органы тела от разрушения. По 
наблюдениям Фойта, расход Ж. при голода- 
нии почти в три раза превышает распад бел- 
ковых веществ; по мере исчезновения Ж. в 
организме белковые потери возрастают. Цен- 
ность жира как питательного вещества за- 
ключается в его хорошей усвояемости. Но 
исследованиям Рубнера и многих других ав- 
торов усвояемость животных и раститель- 
ных Ж. можно считать равной в среднем 
95—97 %. В процессе усвоения Ж. большое 
значение имеет 1° плавления жиров. Жиры 
жидкие и плавящиеся при $° тела усвояются 
очень хорошо, Ж., имеющие точку плавле- 
ния выше 43°, усвояются значительно хуже. 
Так напр. усвояемость оливкового масла 
равна 97,7%, свиного жира (точка плавле- 
ния 32-——40%)—97,5%, гусиного жира (точка 
плавления 25°)—97,5%, говяжьего и ба- 
раньего сала (точка плавления 44—51°)— 
91,0%, чистого тристеарина (средняя точка 
плавления 60°)—от 0% до 15%. Примесь 
легкоплавких жиров к жирам с высокой точ- 
кой плавления повышает усвояемость послед- 
них. Глицериды непредельных кислот уевоя- 
ются лучше глицеридов предельных кислот. 
Ж. обладают огромной потенциальной энер- 
гией и при сгорании в организме выделяют 
в среднем в 2,3 раза больше калорий, чем 
равное по весу количество углеводов и бел- 
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ков. Поэтому в тех случаях, когда нужно 
повысить калорийность пищи, не увеличивая 
сильно объем ее, Ж. являются незаменимы- 
ми. Это очень важно для рациональн. пита- 
ния нек-рых категорий б-ных, напр.туберку- 
лезных, к-рые вследствие отсутствия аппе- 
тита не могут съедать много пищи, а между 
тем требуют усиленного питания. 'То же мож- 
но сказать и о рабочем пайке с очень высокой 
калорийностью, к-рый становится чрезмерно 
объемистым, если высокая калорийность до- 
стигается не прибавкой жиров, а углевода- 
ми, в особенности хлебом и картофелем. Пи- 
щевое значение Ж. велико. еще потому, что 
они значительно улучшают вкус пищи, и 
большинство людей при улучшении своего 
бюджета, стремится увеличить в своем суточ- 
ном пайке количество Ж. Поэтому и стати- 
«тические данные показывалот что у зажиточ- 
ных слоев населения пищевой паек всегда, со- 
держит больше К. ‚чему менее обеспеченных. 
Избыточное содержание Ж. в пище ведет к 
нежелательному излишнему ожирению ор- 
ганивма, слишком жирная пища может вы- 
зывать упорные расстройства пищеварения. 
Словцов указывает, что продолжительное 
питание жирной пищей после первого благо- 
творного влияния на отложение запасов Ж. 
в теле и повышения веса начинает заметно 
расстраивать пищеварение, особенно—пан- 
креатическое, вызывая катаральное состоя- 
ние желудка и кишок, а по некоторым авто- 
рам расстраивает и известковый обмен. 

Не все Ж., входящие в пищу человека, 
имеют одинаковую биол. ценность для орга- 
низма. Наиболее ценными из них являются 
те, к-рые богаты липоидами (в особенности 
лецитином) и витаминами А и Р. Сюда пре- 
эжде всего должны быть отнесены следующие 
Ж. животного происхождения: сливочное 
(коровье) масло, жир желтка, Ж. околопо- 
чечный и печоночный, рыбий Ж. К неполно- 
ценным Ж. принадлежат очищенное топле- 
ное бычье, баранье, свиное сало, маргарины 
и все растительные масла. В виду важного 
значения лецитина и витаминов для расту- 
щего, а также для истощенного б-нью орга- 
низма, в пище детей и б-ных взрослых лю- 
дей желательно преобладание полноценных 
Ж. животного происхождения. Интересно 
отметить, что растительные масла и очищен- 
ное сало животных, не содержащие витами- 
на Р, под влиянием ультрафиолетовых лу- 
чей приобретают антирахитические свойства, 
т. е. свойства витамина О. Сильно активи- 
руютея ультрафиолетовыми лучами коровье 
масло, молоко, ростки пшеницы и пр. Эти 
факты указывают на какую-то зависимость 
‚образования антирахитического витамина 
от ультрафиолетовых лучей. По послед- 
‚ним наблюдениям витамин Л .представляет 
собой не что иное, как активированный уль- 


трафиолетовыми лучами эргостерин (близ-. 


кое. к холестерину соединение, содержа- 
щееся в жирах). Н. Игнатов. 

По происхождению Ж. делят на 
животные и растительные; они отличаются 
между собой и по хим. составу и по конси- 
стенции. По консистенции при ком- 
‚натной 1° различают: 1. Ж. жидкие, или 
жирные масла; жидкие Ж. нек-рых морских 
животных носят название ворваней. 2. Ж. 


полужидкие, каковы хаульмугра, или 
гинокардиевое масло, кокосовое, пальмовое, 
коровье масло, свиное сало, птичий Ж..и пр. 
3. Ж. тверды е—масло какао, сало вну- 
тренних органов барана, быка, японский 
воск и др.—Различают Ж. высыхающие, по- 
лувысыхающие и невысыхающие. Чем боль- 
ше в Ж. глицеридов непредельных кислот, 
а главное, чем выше непредельность этих 
кислот, тем быстрее высыхает Ж., превра- 
щаясь в твердую лаковую пленку. Из Ж., 
применяемых в медицине, к высыхающим 
принадлежат льняное и конопляное масла, 
к полувысыхающим—тресковый, или рыбий 
жир, подсолнечное, кунжутное и кротоновое 
масла, к невысыхающим— миндальное, олив- 
ковое и прованское, персиковое, абрикосо- 
вое, лавровое, гинокардиевое, рициновое, 
масло какао, свиное и бычье сало, япон- 
ский воск. Все естественные Ж. представля- 
ют смеси глицеридов. Ненасыщенные эфиры 
глицерина—-моно- и диглицериды в свежих 
Ж. не встречаются, но в полежавших Ж.при- 
сутствие моно- и диглицеридов можно счи- 
тать установленным. Большинство естествен- 
ных Ж. есть смесь простых (несмешанных) 


‚ триглицеридов. Из выделенных смешанных 


глицерилов можно указать: олео-пальмито- 
бутирин(коровье масло), оле-одистеарин(ма- 
сло какао), пальмито-дистеарин и стеаро- 
дипальмитин (свиное сало), каприл-лауро- 
миристин (кокосовое масло), диолео-пальми- 
тин и диолео-стеарин (гусиное сало). Живот- 
ные Ж. содержат преимущественно тригли- 
цериды стеариновой, пальмитиновой и олеи- 
новой кислот; растительные Ж. содержат 
триглицерид олеиновой к-ты в большом ко- 
личестве и кроме того б. или м. значительное 
количество глицеридов других непредель- 
ных к-т. Чем больше в Ж. глицеридов стеа- 
риновой и пальмитиновой кислот, тем кон- 
систенция его плотнее. Большинство живот- 
ных Ж.—твердые или полутвердые; расти- 
тельные Ж., напротив, по преимуществу жид- 
кие; у южных растений (какао, кокосовая 
пальма, гинокардия и др.) встречаются твер- 
дые и полутвердые жиры. Для одного и 
того же растения консистенция Ж. тем плот- 
нее, чем южнее это растение культивируется. 
Ж. у животных южных тоже тверже, чем у 
северных. Относительные количества глице- 
ридов олеиновой, пальмитиновой и стеари- 
новой кислот колеблются в довольно широ- 
ких пределах в зависимости от места нахож- 
дения Ж. в теле животного и в меньшей сте- 
пени от возраста, расы и выкормки. Глице- 
риды летучих кислот (уксусной, каприло- 
вой, капроновой и масляной) встречаются в 
сколько-нибудь значительных количествах 
лишь в нек-рых Ж., как напр. в Ж. молока 
животных, в кротоновом, кокосовом и паль- 
моядерном масле. Глицериды предельных 
оксикислот почти не встречаются в 3К.; в ка- 
сторовом масле содержится много глицери- 
дарицинолеиновой кислоты (непредельная 
оксикислота) СН,.(СН,);.СН(ОН).СН,.СН : 
: СН(СН.)..СООН. Встречаются в Ж. так- 
же кислоты циклического строения (гино- 
кардиевая кислота С.Н„.СООН). Свобод- 
ные жирные к-ты в свежих Ж. находятся 
б. ч. в ничтожных количествах, но уже при 
нагревании до 100° появляются б. или м. 


значительные количества кислых продуктов 
разложения жиров. 7 

Жиры нелетучи и при нагревании разлага- 
ются; 1° разложения неодинакова для раз- 
личных Ж. и определяется как 1° вспыш - 
ки, т.е. та ї°, при к-рой летучие продукты 
разложения Ж. вспыхивают при соприко- 
сновении с горящим предметом и затем гас- 
нут. Темп. вспышки для Ж. колеблется от 
200° до 300°. Темп. воспламенения Ж., 
т.е. та ©, при которой количество летучих 
пролуктов разложения Ж. достаточно для 
поддержания постоянного пламени, лежит 
выше 300°.—Во всех Ж. содержится незна- 
чительное количество стеринов; некоторые 
животные җиры содержат довольно значи- 
тельные количества лецитина. Э лемен- 
тарный состав для различных жи- 
ров колеблется незначительно: углерода — 
от 76% до 79%; водорода —от 11% до 13%; 
кислорода—от 109% до 12%.—Все искусет- 
венно полученные Ж. бесцветны, не имеют 
ни запаха ни вкуса; поэтому принимают, что 
вкус, запах и цвет естественных ЭК. относят- 
ся к незначительным примесям не-жиров. Ок- 
раска сала, коровьего масла, Ж. яичного 
желтка и почти всех животных и раститель- 
ных Ж. обусловливается или твердым крас- 
но-желтым непредельным углеводородом ка- 
ротином (С,„Н,в), или хлорофилом (зеленые 
оттенки растительных Ж.), или желтым ксан- 
тофилом (СНО). Сильная шафранно-жел- 
тая окраска #. наблюдается у старых, из- 
нуренных и у больных животных. 
’ Ж. в зависимости от происхождения и со- 
става разнятся не только по консистенции, 
но и по другим физ. качествам. 1.По удель- 
ному весу, к-рый для Ж. вообще ниже 
единицы. 2. По точке плавления и за- 
стывания, при чем первая всегда выше 
второй. Точка плавления смесей глицеридов 
не отвечает вычисленной средней и всегда ни- 


же последней; характерна для Ж. двойная” 


‘точка плавления; так, тристеарин плавится 
при 51°, но если продолжать нагревание, то 
при 60° появляется муть, и окончательное 
просветление наступает при 71,6°. 3. Все Ж. 
легко растворимы в эфире, бензоле, 
петролейном эфире, хлороформе, трудно 
растворимы в холодном спирте и нераство- 
римы в воде. Рициновое масло представля- 
ет одно из исключений—оно растворяется 
во всех пропорциях в спирте, смешивается 
с одним или двумя объемами петролейно- 
го эфира или бензина, но по прибавлении 
больших количеств последних выделяется. 
Жиры оптически недеятельны 
или лишь незначительно вращают плос- 
кость поляризации; исключительно боль- 
шим вращением обладает гинокардиевое 
масло—от 49° до + 59°; менее активпы 
правовращающие: рициновое, или касто- 
ровое, и кротоновое, а еще менее —кувжут- 
ное. Показатель преломления (рефракция) 


Ж. тем выше, чем больше в нем непредель- · 


ных кислот и чем выше их непредельность; 
длябольшинства растительных масел показа- 
тель преломления п/а 20° колеблется между 
1,44 и 1,48; для жидких животных Ж.—от 
1,46 до 1,49, а для твердых животных Ж. 
п/а 40°—от 1,45 до 1,47. Для всех Ж. харак- 
терны реакции, свойственные сложным эфи- 
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рам, особенно реакция омыления. Непре- 
дельные кислоты глицеридов Ж. обладают 
способностью присоединять галоид, легко 
окисляться и полимеризоваться. 

При хранении Ж., смотря но природе и 
составу, претерпевают различные измене- 
ния, при чем приобретают б. ч. кислые свой- 
ства, характерный, неприятный сальный и 
часто острый запах и острый, парапающий, 
а для растительных масел и нек-рых живот- 
ных Ж. и горький вкус. Запах и вкусовые 
качества прогорклых Ж. зависят от имею- 
щих альдегидный или кетонный характер 
продуктов расщепления глицерина и лету- 
чих жирных кислот. Часто неприятный за- 
пах или привкус Ж. зависит от присутствия 
дурно пахнущих и отвратительных на вкус 
продуктов разложения подонков масла, 
пахтанья или других т. п. веществ. Среди 
происходящих при этом реакций практич. 
значение имеют реакции окисления, реак- 
ции полимеризации и присоединения. Несох- 
нущие масла, содержащие значительное ко- 
личество глицеридов кислот олеинового ря- 
да, склонны под влиянием кислорода возду- 
ха и света к прогорканию и осаливанию, но 
трудно окисляются и полимеризуются. Сох- 
нущие масла—льняное и конопляное, содер- 
жащие значительное количество глицеридов 
непредельных кислот с двумя и тремя двой- 
ными связями, при хранении, а скорее при 
нагревании, полимеризуются с образовани- 
ем вероятно такого вида циклических груп- 
пировок (по схеме труксиловых кислот): 


В—сНсн—В В—СН—СнН-—в 
ә 
в сн сн-в в—СнН—сн—в 


При продолжительном нагревании до 320° 
и выше без доступа воздуха льняное масло, 
полимеризуясь, густеет и превращается в 
каучукообразную, клейкую массу («птичий 
клей»). При доступе воздуха Ж., содержа- 
щие значительное количество глицеридов 
кислот высокой непредельности, быстро оки- 
сляются, горкнут и, высыхая, дают лаковую 
пленку—линоксин (вещество ангидридного 
характера). 

Главной причиной изменения чистых Ж. 
являются кислород воздуха, и свет, меньшее 
значение имеет 1°; изменение нечистых Ж., 
содержащих ферменты или вещества, способ- 
ные поддерживать жизнедеятельность ми- 
кробов (напр. чухонекое или сливочное мас- 
ло, Ж. с подонками и т. п.), осложняется 
влиянием ферментов и жизнедеятельностью 
микроорганизмов. Изменения Ж. под влия- 
нием җизнедеятельности микроорганизмов, 
способствующей омылению жиров, состоят 
гл; обр. в накоплении свободных жирных 
к-т. Органические вещества, как напр. жмы- 
хи, содержащие липазу, служат не только 
питательной средой для микробов, но и сами 
ферментативно могут расщеплять Ж. Часто 
увеличению свободных кислот в Ж.. не со- 
путствует его прогоркание, и Ж. при доволь- 
но высоком кислотном числе сохраняют при- 
ятный вкус. С другой стороны нек-рые масла, 
напр. кокосовое, в свежем состоянии содер- 
жат большое количество свободных кислот, 
не обнаруживая прогорклого вкуса.—Вее 
Ж. вызывают на коже особое ощущение 


382 


«жирное», к-рое стоит в связи с вязкостью Ж. 
Вследствие вязкости Ж. образуют пленку 
между движущимися поверхностямии умень- 
шают трение, чем и вызывается жирное ощу- 
щение. Как смазочное средство для машин 
К. везде заменены минеральными маслами, 
и только касторовое масло, обладающее спо- 
собностью мало изменять свой коефициент 
вязкости под влиянием 4°, применяется для 
смазки авиационных моторов. Из раститель- 
ных жирных масел для приготовления под- 
кожных впрыскиваний, нежнейших мазей, 
а также для масляных эмульсий, наиболее 
пригодными считаются невысыхающие мас- 
ла; из них на первом месте следует поставить 
миндальное масло и как замену его—масло 
абрикосовых или персиковых косточек. На 
втором месте стоит, оливковое—прованское 
масло (О1еит ргоуе1/е), а за ним—полу- 
высыхающие масла: кунжутное (ОІешт Зе- 
ѕзаті) и затем подсолнечное (ОІецт НеПатп- 
$11). Т. к. свежие масла холодного прессова- 
ния содержат менее свободных кислот и др. 
продуктов разложения жира по сравнению с 
маслами горячего прессования или полежав- 
шими, то для мед. целей, особенно для под- 
кожных впрыскиваний и масляных эмуль- 
сий (Ети1310 оІеоѕа), следует применять воз- 
можно свежие масла, выпрессованные без 
подогревания. 

Для исследования Ж. с пелью 
открытия фальсификаций и сан. 
оценки берется средняя проба. Твердые 
или полутвердые Ж. (топленое сало—бычье 
или свиное) берут из бочек в нескольких ме- 
стах специальным щупом или буравом, по- 
гружая последний глубоко в Ж. Жир по- 
мещают в банку с хорошей пробкой; перед 
исследованием расплавляют его при возмож- 
но низкой 4° и освобождают от воды, опреде- 
ляя количество последней объемным спосо- 
бом, именно отстаивая расплавленный Ж. в 
мерном цилиндре, градуированном на 1/5 см2. 
Жидкие при комнатной {° Ж. перед взятием 
пробы взбалтываются, и если есть подонки 
и вещества мути, то перед исследованием Ж. 
отстаиваются и отфильтровываются, а осадок 
в случае надобности исследуется отдельно. 
Все образцы исследуемого Ж,. следует хра- 
нить на холоде и в темноте. При исследова- 
нии Ж. кроме определения их физ. и хим. 
констант важное значение для выяснения 
загрязненности, прогорклости и вообще све- 
жести Ж. имеет исследование органолеп- 
тическое, т.е. при помощи органов чуветв; 
сюда относится определение цвета, запаха, 
вкуса и описание внешнего вида (прозрач- 
ность, консистенция, муть, осадок). Для ха- 
рактеристики Ж., выяснения происхождения 
его, испытания на свежесть, чистоту и т. д. 
прибегают к определению ряда физических 
и химических величин: удельного веса, по- 
казателя преломления (рефракции), различ- 
ных так наз. «чисел»—иодного, кислотного 
ит. д. (см. ниже); для этой же цели служит 
и ряд качественных проб. Окончательное су- 
ждение о чистоте или фальсификации жиров 
нельзя основывать на величине одного ка- 
кого-либо числа, а лишь на совокупности не- 
скольких констант, т. к. состав и свойства 
естественных Ж. подвержены значительным 
колебаниям. На основании сопоставления 


всех констант можно с некоторым прибли- 
жением определить не только природу при- 
месей, но и их количество. 

Методы определения физ. и хим. евойетв 
®. Физические свойства. Удель- 
ный вес Ж. определяется весами Вестфа- 
ля, пикнометром или измерением объема 70— 
90%-ного спирта, вытесняемого взвешенным 
кусочком твердого Ж. Поправка на $° для 
приведения к 15° составляет в среднем около 
0,0007 на 1°.—Точка плавления. 
За точку плавления Ж. принимается наи- 
меньшая 4°, при которой он превращается в 
прозрачную однородную жидкость («конеч- 
ная» точка плавления); но отмечают также 
и 1°, при к-рой Ж. частично принимает жид- 
кое состояние, —начало плавления. —Т ем - 
пература застывания. В виду то- 
го, что многие Ж. не имеют определенной 41° 
застывания, принято определять более по- 
стоянную ° застывания кислот Ж., так наз. 
титр Ж. Получают кислоты, омыляя К. ед- 
кой щелочью; раствор полученного мыла 
разлагают соляной к-той; отстаиванием в 
тепле достигают полного отделения жирных 
кислот от водянистой жидкости; отделенные 
от воды жирные кислоты осушают прока- 
ленным Ма.ЗО., фильтруют, помещают в 
пробирку, куда вставляют на пробке термо- 
метр, погружая его в жирные к-ты; пробир- 
ку тоже на пробке укрепляют в цилиндри- 
ческой стеклянной банке с водой так, чтобы 
пробирка не доставала до дна банки; банку 
погружают в сосуд с холодной водой, под- 
держивая нужную $6° снегом или льдом; жир- 
ные кислоты в пробирке помешивают термо- 
метром до появления мути, а затем термо- 
метр укрепляют неподвижно и следят за 4°. 
С началом кристаллизации кислот падение 
1° замедляется и наконец останавливается на 
несколько моментов, а затем +° немного по- 
вышается, останавливается еще ненадолго 
и опять начинает падать; наивысшую темпе- 
ратуру, которую показал термометр во вре- 
мя кристаллизации (застывания) жирных 
кислот, отмечают как точку застывания, · 
или титр жира.—Показатель прело- 
мления определяется рефрактометром 
Аббе (рисунок 1) или буттеррефрактомет- 
ром Цейсса. 

Химич. иссле- 
дование. Качест- 
венные реакции. № 
1. Элаидиновая && 
проба: 2 см? масла 
смешивают с 1 см? во- 
ды и 1 ем дымящей 
азотной к-ты. Проба 
служит для отличия 
высыхающих масел от 
невысыхающих и ос- 
нована на способности 
олеиновой кислоты пе- 
реходить под влияни- 
ем азотистой кислоты 
в твердый стерео-изо- 
мер—элаидиновую ки- 
слоту. Чем больше в жире олеиновой кис- 
лоты, тем быстрее наступает отвердение и тем 
тверже элаидиновый сверток. — 2. Реак- 
ция Белье (ВеПіег) на масло семян. 
К смеси 5 ем жира с 5 ем? насыщенного 


раствора резорцина в бензоле прибавляют 
5 емз азотной кислоты удельного веса 1,38— 
1,40; если имеются масла семян, то в течение 
4 секунд появляется фиолетовое окрашива- 
ние смеси, скоро переходящее в красное и 
бурое.—3. Как указания на прогорк- 
лость могут служить реакции а) на при- 
сутствие альдегилов и кетонов (мета-фени- 
лен-диамин, реактив Шиффа, фуксин-серни- 
стая кислота и т. п.); б) на присутствие не- 
рекисей (10 смз Ж. смешивают с 10 ем? вод- 
ного раствора Нр и с 5 каплями 5%-ного 
спиртного раствора гваякола—синее окраши- 
вание) и в)окрашивание с 15°/о-ным раство- 
ром флороглюцина в эфире (Ф ҮП). —4.Ре- 
акция Гальфена (На1рһћеп). При на- 
гревании в течение 15 мин. на водяной бане 
смеси 5 см? жира с 5 ем? амилов. алкоголя и 
5 смз насыщенного раствора серы в сероугле- 
роде получается красное окрашивание, если 
в жире есть хлопковоемасло (О1. Соѕѕурії).— 
5. Реакция Бодуена (Валдойт). 
При взбалтывании 0,1—0,5 г сахара, раст- 
воренного в соляной к-те уд. в. 1,18, с двой- 
ным объемом Ж., получается красное окра- 
шивание водянистого слоя уже при незначи- 
тельной примеси кунжутного масла (01. 
Ѕеѕаті) в Ж.— 6. Реакция на присутст- 
вие смолы. Извлекают Ж. уксусным ан- 
гидридом, прибавляют 1 каплю серной к-ты 
уд. в. 1,6; присутствие смолы в К. считает- 
ся установленным, если смесь окрашивает- 
ся в фиолетовый цвет, который скоро пере- 
ходит в бурый. Многие смолы могут быть 
извлечены из Ж. 70°-ным спиртом. —7. Р е- 
акция на полноту омыления. 1—22 
Ж. омыляют 5—10 см? 20%-ного спиртово- 
го раствора едкого кали при подогревании 
на водяной бане 5—10 мин.; по разбавлении 
омыленной жидкости водой в 5—6 раз недол- 
жно появляться мути или выделения жир- 
ных капель, что укажет на присутствие в Ж. 
‚неомыляемых минеральных масел, парафи- 
на, перезина, вазелина.—8. Реакцияна 
присутствие масел крестоцветных 
растений. 5 г Ж. омыляют 20 см? 5%-ного ра- 
створа едкого кали в 90°-ном спирте; мыло 
растворяют в небольшом количестве воды и 
смешивают с 2 см? водного 20%-ного раство- 
ра азотно-серебряной соли; смесь разлага- 
ют разведенной азотной к-той и нагревают, 
чтобы жирные кислоты веплыли на поверх- 
ность. В присутствии содержащего серу мас- 
ла крестоцветных наблюдается тонкий чер- 
ный слой на границе жирного и водного сло- 
‚ев, к-рый не исчезает ни при помешивании 
ни при долгом нагревании. 
Количественные хим. показа- 
тели. 1. Кислотное число показы- 
вает, сколько миллиграммов едкого кали не- 
обходимо для нейтрализации свободных жир- 
ных кислот, содержащихся в 1 г жира. Рас- 
творяют 5 или 10 г Ж. в 30—40 смз смеси 
эфира и спирта (3 +1), добавляют 5—10 ка- 
пель спиртного раствора фенолфталеина и 
титруют 1/,, раствором едкого кали до по- 
явления розового, неисчезающего в течение 
5 мин. окрашивания; из потраченного при 
этом титровании числа см? щелочи вычита- 
ют то число смз этой щелочи, к-рое потре- 
буетея для нейтрализации свободных к-т, со- 
держащихся во взятой смеси спирта с эфи- 


ром (без Ж.). Так как 1 см? 1/,, раствора, 
взятого для титрования, содержит 5,611 мг 
едкого кали, то полученное после вычитания 


‚ число см? щелочи умножают на 5,611 и полу- 


ченное число мг едкого кали делят на число 
грамм навески Ж.; частное будет величина 
кислотного числа. —2. Число омыле- 
ния, или число Кетсторфера (Кӧёзѕ- 
фот{ег), показывает, сколько мг едкого кали 
требуется для евязывания или нейтрализа- 
ции всех как свободных, так и связанных с 
глицерином жирных кислот в 12 жира. По 
ФУП 1—2 г Ж. отвешивают точно в колбу 
вместимостью в 150—200 смз, приливают точ- 
но 85 смз п/, спиртового раствора едкого 
кали и закрывают колбу пробкой, в отвер- 
стие которой вставлена стеклянная трубка 
длиной 75—100 см; колбу со смесью нагрева- 
ют на водяной бане 15 мин.; по окончании 
омыления содержимое колбы должно пред- 
ставлять однородную, совершенно прозрач- 
ную жидкость, не содержащую капелек Ні. 
Затем избыток едкого кали в омыленной 
смеси титруют п/, соляной кислотой (инди- 
катор фенолфталеин). Точно такое же опре- 
деление второй раз производят без Ж. (сле- 
пой опыт, или контрольный). Из разности 
между числом смз п/, щелочи, пошедшей в 
опытах 1-м и 2-м, вычиелятют число омыле- 
ния. 1 ем 1/, раствора щелочи, взятой в 
этих опытах, содержит 28,05 мг едкого кали. 

3. Число Рейхерт- Мейсля (Кеі- 
сһет%, Ме!551) есть число см? п], раствора 
едкой щелочи, требующееся для нейтрализа- 
ции летучих, растворимых в воде кислот, вы- 
деленных из 5г Ж. В круглую с плоским 
дном колбу иенского стекла емкость 300 см? 
отвешивают точно 5 г расплавленного и про- 
фильтрованного Ж., 20 г (или 16 смз) глице- 
рина и прибавляют 2 см?раствора едкого нат- 
ра (1-1); смесь нагревают на небольшом 
пламени до кипения при постоянном взбал- 
тывании; после 5—18 мин. нагревания почти 
вся вода испаряется, а омыление заканчи- 
вается, при чем масса мыла становится проз- 
рачной и собирается на дне колбы. К остыв- 
шему до 80—90° мылу прибавляют 90 см? 
свеже прокипяченной горячей воды (около 
90°); если при этом не все мыло растворится, 
то смесь подогревают на водяной бане до 
полного растворения и прибавляют 50 см? 
разведенной (25 см? в 1 л) серной к-ты; затем 
всыпают в колбу 0,6—0,7 г грубо измельчен- 
ной пемзы (во избежание толчков при кипе- 
нии) и соединяют колбу с вертикально по- 
ставленным холодильником (см. на рис. 8 
обязательные размеры и расположение при- 
боров). В течение 18—21 мин. отгоняют в 
мерную колбу 110 см? дестилята, при чем 
$° перегоняющейся жидкости не должна, пре- 
вышать 23°. Колбу с отгоном ставят па 
10 мин. в воду при 1° 15°, а затем, заткнув 
колбу пробкой, отгон взбалтывают и филь- 
труют ровно 100 см? в мерную колбу; филь- 
трат этот титруют пд. щелочью (индикатор 
фенолфталеин) до неисчезалощего в течение 
2 мин. розового окрашивания. К, пошедшему 
на титрование объему едкой щелочи приба- 
вляют 1/, его часть, т. к. для титрования 
было взято только 100 см?из 110 см? дестиля- 
та; найденная сумма есть число Рейхерт- 
Мейсля. В виду того, что это определение не 
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абсолютно, но лишь относительно точное, то 
для получения вполне сравнимых резуль- 
татов необходимо строго придерживаться 
преднисанной методики определения и уст- 
ройства всех частей перегонки. Чиело Рей- 
херт-Мейсля для большинства ЗК. ниже 1; 
при прогоркании Ж. 
число это возрастает. 
Наибольшей величины 
число Рейхерт-Мейсля 
достигает в следующих 
жирах: жир дельфина— 
30см 22—47; коровье масло— 
22—33; кокосовое мас- 
ло—7,5; пальмоядерное 
масло—5,0; кротоновое 
масло—13,0; жир кро- 
< лика—5,6. 

4. Число Полен- 
ске (Роіепѕке) показы- 
вает, сколько емё 1/,, 
щелочи требуется для 
нейтрализации летучих, 
нерастворимых в воде 
жирных кислот, полу- 
ченных из 5 г жира 
при определении числа 
Рейхерт-Мейсля. Опре- 
деление числа Полен- 
ске представляет про- 
должение определения 
числа Рейхерт - Мейс- 
ля. Колбу сдестилятом 
в 110 см? при окончании отгонки для чи- 
сла Рейхерт-Мейсля удаляют и заменяют 
под холодильником мерным цилиндриком 


ем 


23 
— © 
а, 


11000. 


---100 см? 


Рис. 2. Прибор По- 
ленске для опреде- 
ления числа Рей- 
херт-Мейсля и По- 
ленске. 


в 25 смз для собирания всего стекающе-‘ 


го из холодильника после прекращения от- 
гонки; собранное в цилиндре выливают 
на тот фильтр, через который фильтро- 
вался отгон для определения числа Рей- 
херт-Мейсля; затем споласкивают холо- 
дильник, цилиндр и колбу, служившую при- 
емником, три раза по 15 см? воды; промыв- 
ные воды сливают каждый раз на тот же 
фильтр; по окончании промывки воронку с 
фильтром и с находящимися на фильтре жир- 
ными кислотами переносят на сухую колбу 
и промывают приемники, холодильник и 
фильтр три раза порциями в 15 см? 90°-ного 
спирта, не содержащего свободных кислот. 
Собранный спиртовой раствор летучих, не- 
растворимых в воде жидких кислот титруют 
(с фенолфталеином) 1/; щелочью. Число 
смз 1/3, щелочи, требующейся на это титро- 
вание, представляет число Ноленеке.—При 
производстве этого, лишь относительно точ- 
ного определения необходимо строго дер- 
жаться описанных указаний для определе- 
ния чисел Рейхерт-Мейсля и Поленске. 


Число Поленске: 


для чистого коровьего масла... . не более 1,5 
для того же с примесью 10% кокос. масла до 2,5 
> э в » 15% с» » » 2,9 
» » » » 20% » » » 3.5 
> э 2» » 50% » э » 5,5 
» чистого кокосового масла. . . . .... » 9,0 


, 

5. Иодное число Ж. [число Гюбля 
(Нар)]) показывает, сколько г иода присое- 
диняется к 100 г Ж. Определение иодного 
числа основано на способности непредель- 
ных жирных к-т присоединять 2 атома галои- 
да по месту двойной связи, но несомненно, 


Б. М. 9. т. Х. 


что здесь имеют место и процессы замещения 
галоидами в предельных группах. Иодное 
число, указывая количество непредельных 
жирных к-т в Ж., позволяет судить о чистоте 
и натуральности Ж., а также и о возможно- 
сти высыхания Ж., прогоркания и т. п. Ф УІ 
предписывает производить определение иод- 
ного числа по Гюблю, к-рый предложил реа- 
гировать смесью алкогольных растворов ио- 
да (25 24500 см?) и сулемы (30 2+500 смз); 
растворы хранятся отдельно и смешиваются 
не ранее, чем за 2 дня до применения смеси, 
так как в первые 2 дня титр иода изменяется 
очень сильно. Иод реагирует с сулемой по 
уравнению: Н&С1 +85, = НеЈ, +%ЈСІ; обра- 
зующийся хлористый иод и является энер- 
гичным действующим началом смеси Гюбля. 
Наличность при этой реакции процессов за- 
мещения рядом с процессом присоединения и 
вероятное реагирование не только иода, но и 
хлора, не дают возможности получать строго 
теоретические результаты, создают услов- 
ность иодного числа и заставляют строго 
соблюдать методику, чтобы получать посто- 
янные и сравнимые данные. Кроме иодной 
смеси при определении иодного числа необ- 
ходимы еще след. реактивы: 1) п, раствор 
гипосульфита; 2) хлороформ; 3) 10-процент- 
ный раствор иодистого калия; 4) 0,5%-ный 
крахмальный клейстер, хорошо прокипячен- 
ный и фильтрованный. Для определения 
иодного числа отвешивают расплавленный и 
фильтрованный Ж. (точно): твердый—0,8— 
1 г, жидкий невысыхающий—0,3—0,4 г, 
высыхающий—0,15—0,18 г (льняное масло, 
рыбий жир). Навески Ж. опускают в склян- 
ку с притертой пробкой, вместимостью 300— 
500 см?, растворяют в 15 см хлороформа и, 
прилив точно 30 см? иодной смеси, оставля- 
ют стоять на рассеянном свете два часа, а в 
случае высыхающих масел и рыбьего жира— 
на 24 часа, т. к. в высыхающих Ж. содержат- 
ся непредельные к-ты с 2—3 двойными евя- 
зями, & во вторых и в третьих связях при- 
соединение галоида идет труднее, чем в пер- 
вых. Если будет замечено, что смесь раство- 
ра жира с иодной смесью мутнеет, то приба- 
вляют хлороформ до прозрачности. Если 
смесь обесцвечивается, то повторяют опре- 
деление с меньшей навеской К. Остающийся 
к концу избыток нода должен составлять не 
меньше 1/, (лучше около 1/,) взятого количе- 
ства. По окончании настаивания прилива- 
ют 15 вмз 10%-ного раствора иодистого ка- 
лия и 100 см? воды; если при этом выделяется 
красный осадок двуиодистой ртути, то при- 
бавляют еще раствор иодистого калия до 
растворения осадка. Затем избыток иода 
титруют 1/, раствором серноватистонатри- 
евой соли (индикатор —крахмальный клей- 
стер) при сильном взбалтывании. Первона- 
чальное содержание титрующегося иода во 
взятых для настаивания 30 см? иодной смеси 
определяют таким же титрованием перед или 
после определения избытка Ј в настаивав- 
шейся смеси с жиром. В случае высыхающих 
масел, а также рыбьего жира титр иодной 
смеси определяют 2 раза: при начале и при 
конце настаивания с Ж. и берут как титр 
иодной смеси среднее из этих титрований. 
Вычитая из того количества иода, к-рое со- 
держалось в 30 см? иодной смеси, то количе- 
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Состав жиров, 


применяемых 


в меди 


| Удельный вес | Температура плавления Температура застывания 
ны = ———————{ (в градусах Цельсия) (в градусах Цельсия) 
Жиры е при других | | Е) э х, А _ кислот 
| р температурах жира кислот жира жира жира, 
а В Е (титр) _ 
| | | 
р | | | | 
Рыбий (тресковый) жир. 0,922/0,935 | — р — 21 до 25 | 0 до-10 | 13 до 24 
| 
| ! ] ГА і 
р | | 
Льнянос масло ....... | 0,922/0,936 — — 13 до 24 1—16 до-19 | 13:8 до 
| | 20,6 
| А 
Конопляное масло ..... 0,925/0,935 — | — 17 до 19 —15; полное 15,6 до 
| | отверд. ~ 27 16,6 
Касторове » ..... | 0,959/0,973 При 99° кводе  — | 13 —10 до —18 з 
| при 15°; | | 
0,909 | | 
| | | 
Кротоновде » ..... | 0,942/0,945 | — са | – 71-168 | 19 
| | Е | 
! | | 
і | 
| | 
Коровье масло (жир коровь- | . 
его молока) ........ Среднее При 100° Средпее 38/45 19/23 | 38/38 | 
0,926/0,940 к воде 23/33 
при 100° 0,901; | | 
при 100° к воде | 
| при 15° 
0,865/0,868 | 
Н | 
Кокосовое масло ...... 0.925/0,928 При 100° 20/28 24/27 16,0/20.5 | 15,7/20,4 
к воде при 15° | 
0,868/0,870 | | 
Гинонардисвое, или хауль- ! р . 
мугра масло ........ 0,957 Шри 40° к воде == | 47.5 4/7 36,9 
при 15° ) | 
0,985/0,945 | 
| 
Жир (Нитапо!) человека . 0,918 -- 1554 35,5 — : 30,5 
й 
1 | | 
свиное сало......... 0,931/0,940 'При 100°кводе| 32/46 | 35/47 27,1/29.9 | 3442 | 
‚ при 15° 0,861 | | 
| Ч | 
Бычье сало ........ .| 0,925/0,950 | — 36/49 | 43/47 37 | 85/46 
Н 1 { 
Барапье сало . ....... 0,937/0,961 | — 44151 | 46/49 32/36 | 41/47 
| 
Масло какао ........ 0.945/0.976 | =: 26/36 48/53 |  21,5/27,3 | 45/51 
| | 1 
| у 
Миндальное масло ..... 0,915/0,920 — — | 12/14 —10/-—20 | 9,5/11,8 | 
Масло из персиковых косто- | | ) 
чек (01. регѕісогшт) . . . . | 0,9080/0.9210 — = : 10,0/18,9 —20,0/-23,0 18,0/18,5 
:(3,0/5.0 по Вепей.) | | 
Масло из абрикосовых но- | | 
сточек (01. агпепіасогит) | 0,9150/0.9210 == == : 18.0 —14,0/-20,0 | 0/5,0 
'(2,0/5,0 по Вевса.) | 
Оливковое прованск. масло | 0,9140/0,9205 БЕ: | == | 22,0/31,0 015,0 1 91,0/27,0 
| | 
Кунжутное масло, . . ... 0,9210/0,9240 — | — 23,0/32,0 —4,0/-6,0 | 18,0/28,0 
| | ч 
| А ! 
! | 
Подсолнечное масло .... 0,921/0,981 — | в | 22,0/23,0 —16,0/— 18,5 , 17,8 
| 
! | 
Маковое » 0,924/0,957 — ! — 20,9/21,0 | -17,0/—19,0 | 15,410,5 | 
р р 
| 
р 
Хлопковое » 0,920/0,931 |При 99° к воде — 34,0/45.0 Н 0/-—6,0 28,0/38, 0 
при 15,5° : | | 
0,8725 | р 
| 
Мускатное » .:..| 0,9450,946 — 40,0/50,0 : 43,0/44.0 38,5/51,0 ; 40,0/45,0 | 
! | | 
Японский восн ....... 0,963/0,980 — 48,0/55,0 56,0/62,0 50,0/54,0 ! 53,0/56,0 
| 
і 


ине, и ва 


жнейшие 


их конетанты. 


Рефракция | Иодное Число Число | Число Кислотное Состав жира (кислоты, входящие 
| ‚; Рейхерт- |Полен- число свеже- 
п/р 20 | число | омыления | Мейсля еке | го жира | в состав глицерндов жира) 
| | 
| | А 
| 
| Н 
| | 
1,4800 135/182 171/193 { 0.407 — 0.6/5,4 | Состав непостоянен и разнообразен. 
(при 40° (чаще 150/170) | | Н ' Всегда есть пальмитин и стеарин 
1.473) ? В ї ‚до 4%, олеиновых и др. ряда 
| | , СН, -:0ь, зоомариновая, екорин., 
] | | } | терапин. и др. к-ты 
! | | 
1,484/1,497 171/199 | 187/195,2 ; 0 — 0.8/8,4 ‚ Льняная, линоленовая, арахин., 
р | р ‚ стеариновая, пальмитин. к-ты 
| Н Н 
1,4517 143/146 190/194 р -- == 1,2/9,5 | Льняная, линолеп., пзолпнолен., 
р ' пальмитин., стеариновая к-ты 
1,477/1,478 81.2/90,.6 176/191 0,2/0,3 — " 3,0/3,1 { Рициноловая, олсиновая, стеарино- 
| вая к-ты 
| | н Е 
1,4792 101,7/109,1 210/215  12,1/13,6 — . Значит. ко- | Стеарин., пальмитин., миристино- 
р ‚лич. свободн. | вая, лаурин., валериан., масля- 
! : і к-т ‚ ная, уксусн., муравьин., олеин. , 
| ‚ тиглин., кротоноловая (действую- 
| і ! щее начало) к-ты 
| | р 
1,452/1,457 Среднее 220/245 23/32,7 По 1.5 0,2/1,0 | Глицериды: бутирин (6,5%), капройн 
28/38 | ‘ (3,8%), капринин, лаурин (15%), ми- 
| | ристин (11,5%), пальмитин (15,7%), 
| : | стеарин (8,4%), олеин (31%), лино- 
| | і | лен (5%), деценовый и геқсадеце- 
| : | ‚ новый глацериды 
| | 
1,4478 /1 ‚4497 7,710 242/968 ' 6,5/3,5 4/8 5,03 ' Миристин., лаурин., олеин., кап- 
. | рил., каприн., капронов., пальми- 
| | ] тин. и стеарин. к-ты 
При 40° | 90,4004 | 204/232 р 3,6 | -- | Значит. ко- | Пальмитиновая, гинокардлевая ки- 
1,4715/1,4750 | ! ! | "лич. свободн. слоты. Масло обнаруживает иск- 
| | | ! к-т ! люч. большое вращение +46/--59 
1,459/1,461 | 57/66 193/199 0,20 | — = Стеариновая (5—7%), пальмитин. 
| | | (17—21%), олепн. (67—87%) к-ты 
1,458/1,460 | 46/64 193/200 0.3/0.9 1 — 0,4/4 | Олеиновая (50%), стеарин., пальми- 
: | | тин. к-ты 
| | | й В 
1,4545/1,4587 | 32157 | 191/200 | 0,2/0,5 | — 1,0/5,0 Олеин., стсарин., пальмитин. к-ты 
1,455 31/46 в оо | 1,41,8 » » » » 
И р П 
1,4537/1 ‚4578 | 27,9/42 | 191/203 0,3 = | 1,0/2,4 | Стсарин., пальмитин., арахиновая, 
| | і у льняная к-ты . 
1,4713 93/105 | 185/195.4 072,6 | — | 1,5 ‚ Почти одна олеиновая к-та 
| і | | | 
| , | | і 
1,4716/1,4723 1 992,5/110.0 | 188,0/193,1 | == = | 5,4/6,5 ' Преимущественно оленповая к-та 
| і 
1.47191,4722 1 96,0/108,7 | 188,6/198,2 — 5 |  0,66/6.05 » » » 
р А | | ! 
1 | | Р , 
1,46731,471 80,0/88.0 | 174,5/203,0 0,2/0,8 5 0,2/7,2 Преимущественно оленновая, затем 
| | | і пальматиновая, арахиновая п 
| | н льняная к-ты 
| 
1,455/1,476 ! 108,0/116,0 | 187,0/197,0 0,2/1,2 — 0,94/6,5 Олеин., стеарин., пальмитиновая, 
| / | | льняная к-ты 
1 | . Ц 
| р | 
1,4754 129,0/134,0 188,0/194,0 — | Е! 0,3/2,0 : Оленновая, ‘льняная, пальмитин., 
| | : арахин. к-ты 
1,475/1.478 132,0/157,5 189.0/197.0 0 КЕ Н 1,4/3,5 ‚ Олеин., льнян., ливолен., изоли- 
Е і | нолен., пальмитин., стеарин. к-ты 
1,474/1,416 ' 102,0/111,0 191,0/198,0 0.21 ; — | Может со- Олеин. (28,5%), льняная (46,5%), 
і держать пальмитиповая и стеариновая к-ты 
| ! ! значит. ко- (22—30%). Последние две к-ты уда- 
| | ллч. свободп.! ляют прн очистке выморажива- 
| : Н к-т , нием 
1,4704 31,0/65,0 148,0/174,0 1,0/4,0 Ци м5 | 16,0/24,0 | Миристин., олеин., льняная к-ты и 
] | | от 4% до 12% эфирного масла 
1,4573/1,45374 › 2,0/15,0 | 919,0/228,0 ! 1:2 — 7,5/20,0 ‚ Нальмитин., япанов., своб. паль- 


митиновая и век-рые летучие к-ты 
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ство иода, к-рое осталось в 30 есм? иодной 
смеси после настаивания ее с Ж., находят 
количество иода, связанное навеской жира. 
Перечислив связанное количество иодавмил- 
лиграммах на 100 мг навески Ж., получают 
иодное число жира. 

Более близкие к теоретическим данным ре- 
зультаты и значительно скорее получаются 
при определении иодного числа ебромо- 
иодными и с чисто бромными сме- 
сями; в последнем случае результаты бро- 
мирования перечисляют на иод. При всех 
бромометрических и бромо-иодометрических 
смесях следует иметь в виду большую актив- 
ность брома, особенно на свету, и возмож- 

‘ность образования бромозамещенных про- 
дуктов. Из этих смесей приняты официально 
1) реактив Гануша (Напиѕ), применяемый 
в Швейцарии при исследовании пищевых 
продуктов, и 2) реактив Винклера, указан- 
ный в последнем, УІ издании германской 
фармакопеи. Реактив Гануша содер- 
жит 20 г бромистого иода в 1 л (13 г иода 
обливают 50 смз уксусной к-ты, прибавляют 
8 г брома и доводят смесь до 1 л ледяной ук- 
сусной кислотой). Реактив Гануша неограни- 
ченно стоек. Настаивание с этим реактивом 
сокращается до 15 мин.; для сохнущих ма- 
сел и рыбьего жира требуется два часа. Ве- 
личина чисел зависит от избытка реактива, 
как и в способе Гюбля, но данные постоян- 
нее. —Реактив Винклера представ- 
ляет точные растворы бромистого калия и 
бромновато-калиевой соли, к-рые хранятся 
отдельно и не меняют своего титра. При этом 
способе определения приходится считаться 
с чувствительностью реакции к свету. На- 
стаивание продолжается самое большее 2 ча- 
са. Способ этот, измененный в том, что об- 
ратное титрование избытка броме ведется 
иодометрическим путем (с иодистым калием), 
дает величины, близкие к теоретическим, и 
не уступает в этом отношении способу Га- 
нуша.--Число Генера (Неһпег) указы- 
вает количество нерастворимых жирных ки- 
слот, содержащихся в 100 частях Ж. Для 
определения его Ж. омыляется спиртовым 
раствором щелочи, спирт выпаривается на 
водяной бане, мыло разлагается кислотой, 
выделившиеся жирные кислоты собирают- 
ся и тщательно промываются на фильтре, 
высушиваются и взвешиваютея. Большого 
практического значения это определение не 
имеет. (Определение Ж. втканях — 
см. Гистолозическая тетнижа.) н. Корнилов. 


Лит. Кардашев К., Суррогаты общеужо- 
требительных растительных масел, М., 19%; Нуз- 
нецов М., Исследование жиров, Л., 1928; Лем Е., 
К вопросу о характере свободных жирных кислот, 
образующихся при прогоркании жиров и жирных ма- 
сел, диссертация, СНБ, 1899; Никитин А., К 
вопросу о прогоркании жиров, дисе., СПБ, 1898; 
Вепейікі В. ша 0О1ғег Е., АпаТузе йег Беї- 
іе ип9 Ұасһвагіеп, ВетИп, 1908; В о тег А., АП- 
ветеіпе Меіһойєм дег РагѕќеПипе о. Опбетвисрипе 
асг Ғеіќе (Напӣриећ а, БріоІовіѕсһеп Агреіёѕтосіћойеп, 
Птзс. у. Е. Арӣетћәідеп, АБ. І, Т. 6, Вегіп — \іеп, 
1925); Еісһжа1а Е., Пе іегіѕсһеп Ғеіе па 
Уасһѕе (НпаЪ. дег Віосһегтіе, Вгзё. у. С. Оррерһеі- 
теғ, В. І, Јепа, 1924); Шем ко уіїіѕећһ {., Сһе- 
тіѕвсһе Тесһпоіовіе и, Апа1уѕе дег б]е, Ғсе и. \Уасйзе, 
Втацпесһмеје, 1905; ОрЬе1оЋћ ае 1.., Напдһисћ 
аег Сһстіе 0. Тесһпо1овіе йет О1е п. ЕеМе, Гря., 1996. 


ЖОЛЛИ ТЕЛЬЦА, или тельца Гауел- 
Жолли (Номе, ЈоПу), встречающиеся в 
эритроцитах круглые зернышки, величиной 


с микрококка, окрапивающиеся по Гимза, 
в красновато-фиолетовый цвет [см. отд. табл. 
(к ст. Капиляроскопия), рис. 15]. По общему 
мнению они представляют остатки распав- 
шегося путем фрагментации ядра. В особен- 
но значительных количествах Ж. т. встре- 
чаются в крови после спленектомии; по 
Гиршфельду (Низс 9), причиной этого 
является выпадение влияния гормона се- 
лезенки, регулирующего кроветворную дея- 
тельность костного мозга. Ж.т. встречаются 
довольно часто и при злокачественном мало- 
кровии и изредка—при анемич. состояниях 
инфекционного и токсич. происхождения. 

Лит.: Воскһого М., Офег Копзќапіеѕ Уог- 
коттеп уоп Кегпгеѕїеп іп Егуіһгохуіеп, Фејбѕоһгіїі 
ї. Кіп. Мед, В. (ХХХИХ, 1990; Нігѕећгѓет1а 
Н., Орег бе РипКИопеп дег МИ, Юешіѕсһе тей. 
Уосһепвсртіїї, 1915, № 37, 38; Јо11у Т., 1.65 
бтапиаііопѕ БаѕоріПеѕ йеѕ һётаііеѕ, Агсһіуеѕ @е5 
та1ааіеѕ до соеог, $. І, 1908; Но \е11 \., Орѕегуа- 
101$ проп {ће оссштепсс, ѕігисіџге апа ѓипсііоп 0? 
{Ве 21а0% се115 ої ће таггом, Гоигпа] ої тотр1о1обу, 
У. ТУ, № 1, 1890; он же, Тһе Ше Ш5огу ої {ће 
Тоттеда еІететпіз ої ће 11004, еѕресіа йу һе геа 
Шоо согриѕс1ев, ірідет, 

ЖОФФРУА СЕНТ-ИЛЕР, Этьен (Ёііепле 
СеоЙтоу баіпі-НіПаіге, 1772—1844), знаме- 
нитый франц. натуралист, взгляды которого 
об единстве организации животных в зна- 
чительной степени подготовили принятие 
эволюционной теории. Во время Великой 
франц, революции конвент учредил при 
Јәтаіп 4ез Р1алфез 12 кафедр, одну из к-рых 
{зоология позвоночных} занял молодой то- 
гда минералог УК. С.-И. Он сделался созда- 
телем зоологического музея и зверинца. В 
1798 г. он принял участие в экспедиции Бо- 
напарта в Египет, организовав там широ- 
ко исследования и сбор зоологических и ар- 
хеологических коллекций. В 1808 году он 
был командирован в Португалию с миссией 
использовать для Франции коллекции музе- 
ев и учреждений Лиссабона и оргапизовал 
добровольный обмен дубликатов и научных 
услуг между странами. В 1809 г. Ж.С.-И. 
получил кафедру зоологии и сравнительной 
анатомии в Каси6 4ез Беепеез. Научные 
работы Ж. С.-И. многочисленны и много- 
сторонни. Им написано много монографий 
по рыбам, пресмыкатющимся и особенно мле- 
копитающим. Занимаясь преимущественно 
позвоночными, Ж. С.-И. поразился един- 
ством их плана. Он указал уже в ранних 
работах, что в разных организмах всегда 
имеется тенденция к появлению тех же эле- 
ментов, в том же числе и в той же связи друг 
с другом («закон связей»). Это «единство пла- 
на» позволило ему проводить аналогию раз- 
ных частей скелета и других органов позво- 
ночных, как бы ни отличались они по вели- 
чине, форме и функции друг от друга (теория 
аналогий). Если при этом один орган или 
часть его увеличивается, то другой, сосед- 
пий при этом сокращается. Этим «законом 
равновесия органов» Ж. С.-И. объяснял су- 
ществование«рудиментарных» органов. Важ- 
ной заслугой Ж. С.-И. было то, что он взял 
для сравнения и зародыши ‘позвоночных. 
Это привело его к некоторым открытиям 
(зачатки зубов у беззубых китов). Главный 
теоретич, труд №. С-И.—<«Р'ИАПозорШе апа- 
ћотіапе», где целью пауки ставится синтез 
явлений при помощи метода аналогий. Поль- 
зуясь им, Ж. С.-И. искал элементы голосо- 
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вого аппарата у рыб, элементы жаберных 
крышек у наземных животных, зачатки зу- 
бов у птиц. Закон единства, плана Ж. С.-И. 
перенес и на беспозвоночных. Так, он при- 
равнивал общее расположение внутренно- 
стей, имеющееся у позвоночных, к располо- 
жению у беспозвоночных, но в обратном по- 
рядке. Брюшко насекомых с идущей по нему 
нервной цепочкой, по его мнению, —аналог 
спине позвоночных со спинным мозгом, как 
брюшная сторона позвоночных с сердцем— 
апалог спинке насекомых, где расположено 
их сердце. Заслугой К. С.-И. являются ме- 
тодич. исследования уродств (он был одним 
из основателей «тератологии»), которые он 
рассматривал не как «игру природь», а как 
явления, подлежащие тем же законам, как 
и нормальные организмы. Причиной же их 
он считал задержку или нарушение в разви- 
тии определенных органов или частей тела. 
Ж. С.-И., рассматривая все организмы как 
вариации одного и того же плана и функцию 
как следствие оргапизации, а не как при- 
чину, естественно, относился отрицательно 
к доктрине о неизменяемости видов, думая, 
что «среда» сильно изменяет организацию. 
Однако пределы этих изменений были для 
него неясны. Ему приходило в голову, что 
современные формы моғли произойти в те- 
чение веков от ископаемых форм; поздние 
его работы посвящены ископаемым репти- 
лиям, к к-рым он прилагает эту идею. Одна- 
ко Ж. С.-И. не дал общей теории эволюции, 
и знаменитый спор его в Академии наук с 
Кювье в 1830 году не был, как это часто 
представляют, спором между эволюциони- 
стом и противником эволюции. Спор шел в 
совершенно другой плоскости—о том, по- 
строены ли животные по одному плану и об 
относительном значении синтеза и анализа 
в науке. И если Кювье в этом споре был 
прав, отвергая единый план строения всех 
животных и указывая на "нек-рые ошибоч- 
ные обобщения Ж. С.-И., то последний не- 
сомненно был прав, опровергая доктрину 
неизменяемости видов, отвергая телеологи- 
ческие взгляды Кювье на организм и выдви- 
тая значение обобщений в биологии и того 
сравнительно-анат. метода, который сыграл 
такую роль позднее при построении эволю- 
пионной сравнительной анатомии. Нек-рые 
из взглядов 2. С.-И. в новейшее время не- 
правильно приписывают Ламарку. Под име- 
нем ламаркизма нередко подразумевается 
учение об изменении видов под влиянием 
внешних условий. Холодковекий убедитель- 
но показал, что это учение правильнее было 
бы назвать «жоффруизмом», т, к. по Ламар- 
ку по крайней мере животные изменяются 
не в результате непосредственного влияния 
среды, а под влиянием псих. моментов, стре- 
млений и пр. Основные сочинения Жоффруа 
Сент-Илера: «РЫИозворЫе апаіотісие» ($. 1— 
п, Р., 1818-—2%); «Ртіпсіреѕ де рћі!оѕорһіе 
20010сіаие» (Р., 1830). 

Лит: Холодновский Н.; Биологические 
очерки, М.-—П., 1993; пеоѓїгоу баірі-Ні- 
Таігеј., іе, ‘гзуаих еї іосігіпе залей аще д’ Ёіеп- 
пе беойтоу Заірі-Ніаіге, Р., 1847. 

ЖУНИ, или жесткокрылые (СоІеорќега), 
отряд насекомых, характеризующийся пре- 
вращением передних крыльев в жесткие 
надкрылья (элитры), к-рые в покое покры- 


вают сверху все брюшко или его часть. Для 
полета служат перепончатые задние крылья. 
Далеко не все виды Ж. летают. Ротовые ча- 
сти типичееки грызущие. Брюшко сидячее. 
Спинка брюшка под надкрыльями хитини- 
зирована слабо; остальные части его поверх- 
ности тверды. Пищеварительная трубка осо- 
бенно длинна у растительноядных Ж., а 
также у питающихся навозом. В состав ни- 
щеварительного аппарата входят—-пищевод, 
воб (у плотоядных Ж.), мышечный желудок, 
средняя и задняя кишки. Мальнигиевых с0- 
судов 4—6. Дыхательные трубочки у хоро- 
ших летунов расширяются в воздушные 
пузыри. Органы размножения самца кроме 
семенников и выводящих путей обладают 
различными придаточными железами и копу- 
лятивным аппаратом. У самок кроме яични- 
ков и яйцеводов бывают семяприемник, сово- 
купительная сумочка и клеевые железы. 
Размножаются, за редчайшими исключения- 
ми, откладывая оплодотворенные яйца. Пре- 
вращение полное. Личинки 3“. весьма разпо- 
образны по внешней форме, но всегда имеют 
голову. Живут в земле, в воде, в тканях ра- 
стений, в дереве и др. Нуколка—евободная 
(рира ПЪега). У нек-рых Ж. (МеІоійае) на- 
блюдается усложненное превращение (ги- 
перметаморфоз). 

В экономии природы жуки играют боль- 
шую роль, так как среди них имеется мно- 
го форм, питающихся за счет различных ра- 
стений и их продуктов. Кроме жуков, прино- 
сящих экономический ущерб, для челове- 
ка важны также ядовитые жуки (личинки 
Ріатрһідіа 1осиза идут для отравления 
стрел; ядовиты также различные виды рола 
Расаегиз и др.) и Ж.— промежуточные хо- 
зяева глист, а также Ж.- ложнопаразиты; 
таковыми бывают напр. .-навозники, Оп- 
1һорһасиѕ ђіѓаѕсіабиѕ (на Цейлоне, в кишеч- 
нике человека), заражение к-рыми происхо- 
дит вероятно при проглатывании яиц или 
молодых личинок с сушеной рыбой. Извест- 
ны и другие случаи ложнопаразитирования 
жуков. Среди Ж. есть и настоящие парази- 
ты_—живущий на бобре Р1афурзуПаз саѕіо- 
т15 и на выхухоли—ВИрпорзуПа дӢеѕтапае. 
Нек-рые Ж. являются важными объектами 
экспериментальных исследований, напри- 
мер вредитель картофеля— колорадский #‹. 
(Герипофатва), мутации к-рого, вызываемые 
влиянием внешних факторов, изучал Тоуер 
(То\мег). Для человека полезны лекарствен- 
ные №. и Ж., являющиеся естественными 
врагами вредных насекомых (например ли- 
чинки божьих коровок). 

Вследствие изобилия видов система - 
тика Ж. очень сложна. Ниже приводятся 
некоторые из важнейших семейств. 1. Сем. 
Саха !{Чае— жужелицы-——с более чем 10.000 
видов. На заднем конце брюшка открывает- 
ся пара анальных желез, выбрызгивающих 
едкий, неприятного запаха секрет. Многие 
полезны истреблением гусениц и куколок 
вредных бабочек (рис. 8). 2. Сем. Руйзе1- 
дае—плавунцы—хищные жуки, живущие в 
различных водоемах. Полезны истреблением 
личинок и куколок комаров; крупные пла- 
вунцы вредны в рыбоводстве (рис. З и 13). 
3. Сем. ЗарвуШиАве—хищники, или корот- 


‘конадкрылые. Богатое видами сем. жуков, 
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Жуки: 1 СосстеЦа зеретрапеа(а; 2--Сеоігореѕ тегииз; 3—ПуМзеи$ таттаИ:: 4--Соргіѕ 

Тапатів; 5—Сассођіпѕ сһгіѕіорћі; в —_Мею1от{Ва тејоіопіћа; 7—беагараеиз засег; $5—Сагариз аџгаіиз; 

9—-Ніхег іпаедпа1із; 70--МХесторһогиѕ ғеѕріПо; 27—Апіһтепиѕ шпизеотии; 12—АруоЧз гоѓірез; 

18--личинка Юуіієсиѕ тагеіпаііѕ; 14—пличинка беоітиреѕ ѕіегсогагіџѕ; 15—пичинна Соссіпепа 
Віропсіаѓа; 16—личинка Гасоп тлгіпоѕ. (Из Якобсона.) 


(Рисунки 2—4, 6—8 и 10—в натуральную величину.) 
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большей частью мелких. Хищны или пита- 
ются разлагающимися органическими веше- 
ствами, в частности на трупах животных. 
Яуки рода Раейегиз ядовиты и при разда- 
вливании вызывают на коже человека пу- 
зырчатый дерматит. 4. Сем. БИрЬ1Чае— мерт- 
воеды. Личинки и взрослые питаются тру- 
пами мелких животных, при чем Ж,.-могиль- 
щик (МесгорНогиз, рисунок 10) зарывает их 
в землю. Мертвоед біірһа встречается на 
падали. 5. Сем. НіѕѓегіаӢае — карапузики — 
живут в навозе, падали, в гнездах и пр. По- 
лезны истреблением личинок мух и др. вред- 
ных насекомых (рис. 9). 6. Сем. Е1адег19ае— 
щелкуны; будучи положены на епину, уда- 
ряются о субстрат, подскакивают и, падая, 
становятся на ноги. Личинка («проволоч- 
ный червь») нек-рых видов сильно вредит 
посевам (рис. 16). 7. Сем. ВиртезЫЧае—злат- 
ки с красивой, часто яркой металлической 
окраской. Личинки живут в древесине ли- 
ственных деревьев. 8. Сем. АпоБИЧае—то- 
чильщики и притворяшки—жкивут в сухой 
древесине, в растительных и животных ве- 


ществах. Портят мебель, балки, сухари, ме- 


ховые вещи, крупу, зерно, корни лекар- 
ственных растений, чучела, коллекции и пр. 
(см. АпођБіїйае). 9. Сем. Оегтеѕійдае—коже- 
еды — вредят кожам, зерну, складам това- 
ров. регтеѕіеѕ ЈагдӢагіпѕ, кожеед, ветчинный 
жук. Тело удлиненно-овальное, желтова- 
тое снизу, сверху густо покрытое коротки- 
ми черными волосками. У основания надкры- 
лий — широкая желтобурая полоса с точ- 
ками; грудной щит с мелкими желтоватыми 
пятнышками. Сяжки короткие, булавовид- 
ные. Ноги короткие, втяжные. При дотра- 
гивании до него прижимает к телу ножки и 
сяжки и «притворяется мертвым». 7—8 мм 
длиной. Широко распространен по Европе 
и др. частям света. В домах часто живет 
на шубах, кожах, в различных коллекциях, 
на мясных продуктах. Ветречается также 
на падали и может принимать участие в раз- 
рушении человеческого трупа. Вреден как 
сам жук, пожирающий и портящий перечи- 
сленные выше предметы, так и его бурая 
густоволосистая личинка, которая напа- 
дает на зерновой хлеб, ветчину, сало, сыр, 
вяленое мясо и т. д. Личинка вдвое длиннее 
самого жука. Цикл метаморфоза при благо- 
приятной температуре и достаточном пита- 
нии длится шесть недель. Для уничтожения 
Региезфез ІЈатдӢатіџѕ применяют сероугле- 


ЗАБАЙНАЛЬСНИЕ НУРОРТЫ, одна из 
наиболее крупных географич. групп в ряду 
курортов СССР. Выделение З. к. в особую 
группу оправдывается основными принци- 
пами классификации наших курортов: 1)гид- 
рогеологическое происхождение, 2) физико- 
хим. особенности, 3) объединение в геогра- 
фическом районе, 4) общность организаци- 
онных, административных и хоз. условий, 
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род. Вещи же необходимо время от времени 
тщательно выколачивать и проветривать. 
Ап тгепи8 тизеогит — вредитель музейных 
коллекций (рис. 11). 10. Сем. Мусеорваз1- 
бае — грибоеды — живут в грибах, в древе- 
сине. 11. Сем. Соссше! Н9ае— божьи коров- 
ки. Выпускают из суставов ног едкую кровь. 
Хищные личинки уничтожают массу мел- 
ких вредных насекомых (рисунки 1 и 15). 
12. Сем. Ме]о1Чае—см. Нарывниковые вуки. 
13. Сем. Тепеђгіопіаае-—чернотелки-—живут 
б. ч, в степях и пустынях. У нек-рых видов 
есть особые пахучие железы, открывающие- 
ся на заднем конце тела (см. Вїарѕ). 14. Сем. 
Сегатабус1Ч9ае—усачи, или дровосеки. Ли- 
чинки живут в древесине и под корой жи- 
вых или мертвых растений. Причиняют тех- 
нический вред. 15. Сем. Вгосһійае (=Та- 
гііаӢае) — зерновки (см. Бгиейиз). 16. Сем. 
Сигсиіопіаае—слоники, свыше 30.000 видов 
со многими важными вредителями сельско- 
хозяйств. и культурных растений. 17. Сем. 
Тр1Чае—короеды- живут под корой и в дре- 
весине деревьев. Важные вредители леса. 
18. Сем. Бсагараеійае-—навозники и хрущи. 
Личинки первых питаются навозом, к-рый 
для них запасают (у нек-рых видов) роди- 
тели. Опіһорһрағиѕ, Сассоріџоѕ (рисунок 5), 
ОпіїісеПиѕ и Арһоаіџѕ (рис. 18) являются 
промежуточными хозяевами нематод Соп- 
суіопета, в качестве редкого гостепаразита 
находимых и у человека. беоігиреѕ (рис. © 
и 14), скарабей (рис. 7) и копр (рис. 4) также ` 
питаются навозом. Хрущаки-– МеІоІопіћа— 
являются промежуточными хозяевами скреб- 
ня-великава (рис. 6). 

Лит: Коротнев Н., Жуки, Москва, 1914; 


Якобсон Г., Определитель жуков, М.—Л., 
1927; Мефо 11+ 2Еу Ег., Каѓег аїз Маһгипев- и. 


Неіїтіїїіеї, Ко1іеоріего!. Влидзевам, В. УП- УПИ, 
1918—19. Е. Павловский. 
ЖУКОВСКОГО РЕФЛЕНС, вызывается 


‚ перкуссией середины подошвы, выражается 


подошвенным сгибанием пальцев стопы. 
Патолог. рефлекс, наличие к-рого указыва- 
ет на поражение пирамидной системы. 

Лит.: Жуковский М., О подошвенно-паль- 
цевом сгибательном феномене, Обозр. психиатрии, 
1910, № 14. 

ЖЮЛЬЕН, Луи (Іоџіѕ ЛиШеп, 1851— 
1913), один из талантливейших франц. ве- 
нерологов, солидный хирург, врач больни- 
цы св. Лазаря в Париже, автор классиче- 
ских руководств по венерологии. Инициа- 
тор и пропагандист абортивного лечения 
сифилиса каломелем. 


5} степень леч. значения и леч. приспособ- 
ленности и 6) общие черты в истории откры- 
тия и развития курортов. 

1. Минеральные источники Забайкалья, а 
равным образом и немногочисленные в этом 
районе минеральные озера связаны в сво- 
ем происхождении с геологиче- 
скими переворотами. Зюее устанал- 
ливает в ряду других областей геологиче- 
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ской генетики два сибирских района: Алтаи- 
ды й Байкалиды. Последний район пересе- 
чен концентрическими дугами невысоких 
Забайкальских хребтов, волнообразно иду- 
щих (согласно геологическим гипотезам) 
дальше—вплоть до дуги Японских островов. 
В этой складчатой горной системе между 
хребтами по трещинам земной коры выходят 
глубинные минеральные источники (вероят- 
но ювенильного характера). За это говорит 
их физ.-хим. характеристика (см. ниже). По- 
давляющее большинство Забайкальских ми- 
неральных источников расположено рядами 
в долинах между хребтами, и только группы 
(Вершино-Чикойсқая и Вершино-Ингодин- 
ская) расположены около высокого горно- 
го узла «Сохондо». Последние группы от- 
личаются высокой 1° воды, тогда как источ- 
ники, выходящие в горных долинах, обла- 
дают очень низкой 4°. Это зависит от того, 
что Забайкалье покрыто вечной мерзлотой, 
к-рая в глубоких слоях почвы (от 2 м ло 
15 м) не успевает протаивать летом и хотя 
не оказывает вредного влияния на зеленый 
покров, но охлаждает глубинные струи ми- 
неральных источников до +1°, +-3°. В ряду 
долинных источников только долина, Баргу- 
зина, не покрытая вечной мерзлотой, дает 
выход неохлажденным горячим ключам. 

2. Указанные выше гидрогеологические ус- 
ловия происхождения Забайкальских мине- 
ральных источников отразились на их физ.- 
хим, особенностях: а) {° огромно- 
го большинства их колеблется между +1°, 
+ 3°, -7°, в зависимости от прогревания в 
верхних слоях почвы, т. к. в глубине все 
они, проходя через вечнуто мерзлоту, близки 
к точке замерзания. Исключением являются 
три вышеуказанные группы горячих источ- 
ников (Вершино - Чикойская, Вершино-Ин- 
годинская и Баргузинская); их 1° близка к 
обычной для акратотерм (см.) и равняется 
от -+-40° до + 75° (Туркинский, Гаргинский). 
б) Хим. состав источников отличается сла- 
бой минерализацией (от 0,537 г до 2,085 г 
па 1 л), обилием свободной углекислоты (до 
2,98 г на 1 л), малым количеством хлора и 
серного ангидрида (до 0,007% С] и 0,017% 
50), преобладанием углекислых солей на- 
трия, калия, кальция и магния (до 0,130%) и 
различным содержанием железа (иногда до 
0,2746 гна 1 л). Этот хим. характер источни- 
ков и постоянство их состава можно объ- 
яснить двояко: или малым содержанием рас- 
творимых солей в первичных коренных по- 
родах Забайкалья— гранитах, сиенитах,кри- 
сталлических сланцах—или принадлежно- 
стью источников к ювенильным. в) Третья 
оригинальная черта Забайкальских мине- 
ральных источников-—их высокая радиоак- 
тивность. Не останавливаясь здесь на, оцен- 
ке терап. роли эманации радия, следует чи- 
сто объективно отметить, что Забайкальские 
минеральные источники стоят в первых ря- 
дах, достигая 246 и 290 единиц Махе. Легко 
понять это явление, имея в виду геологиче- 
ские особенности Забайкалья—складчатые 
горы древнего происхождения, богатые се- 
ребро-свинцовыми рудниками. Дебит За- 
байкальских минер. источников непостоян- 
ный, многие источники относятся к разряду 
«кочующих» в связи с неравномерным оттаи- 


ванием почвы, а каптажей почти нигде нет. 
Суточное количество воды колеблется в раз- 
личных источниках от 2.400 до 576.000 л. 
Вода в источниках прозрачная, очень прият- 
ного вкуса (от углекислоты); таежные и гор- 
но-степные источники свободны от бактери- 
ального загрязнения. 

3. Объединяющий курорты Забай- 
калья географический район зани- 
мает определенное место в общей серии ку- 
рортных районов СССР, если их располо- 
жить в естественный ряд. Геологическое про- 
исхождение, физико-географич. и климати- 
ческие особенности отразились на объедине- 
нии 3. к. в одну естественную группу, кото- 
рая связана географически с озером Байкал. 
Огромное большинство источников лежит за 
Байкалом, только немногие находятся в 
Прибайкальском районе (Усолье, Аршан, 
Ниловекие воды),—поэтому все источники 
можно включить в географич. группу З. к. 
(см. ниже). Почти все эти курорты отно- 
сятся к бальнеологическим, и лишь за по- 
следнее время начали зарождаться клима- 


тические и кумысолечебные станции; в ряду 


бальнеологических преобладалот минераль- 
ные источники, а озера составляют мень- 
шинство, и нет благоустроенных озерных 
и грязевых курортов. Все курорты За- 
байкалья, объединенные в географическом 
районе, можно разделить исторически на 
три группы: бывшие, настоящие и будущие, 
т.е. на а) существовавшие в прежние годы 
в пользовании местных жителей, временно 
заброшенные и ожидающие восстановления, 
б) в наст. время служалцие курортами ме- 
стного или областного значения и в) неизу- 
ченные и неустроенные источники, которые 
отмечены только в географических трудах и 
ожидают бальнеологической обработки. Об- 
щее число источников и вообще леч. местно- 
стей Забайкалья и Прибайкалья выражает- 
ся цифрой 202. Они занимают площадь 
свыше 500.000 км? и административно разде- 
лены между Забайкальской губ., Иркут- 
ским округом и Бурято-Монгольской авто- 
номной республикой. 

4. Естественные условия и географическое 
положение объединили З. к. в цельную груп- 
пу; те же причины в связи с историческим 
процессом (см. ниже) дали этим курортам 
однотипное положение в орга - 
низационном, административ- 
ном и хозяйственном смыслах. В 
наст. время З. к. организуются по общему 
плану гос. курортного строительства. Среди 
З. к. (в далеком, трудно доступном крае, в 
суровом климате, в малонаселенной обла- 
сти) не имеется курортов гос. значения; два, 
курорта (б. Забайкальской губ.)—Дарасун 
и Олентуй и три курорта Бурято-Монголь- 
ской республики (Горячинск, Аршан и Ку- 
мысолечебница) признаны курортами мест- 
ного значения; остальная масса распреде- 
ляется на две группы: местности леч. зна- 
чения (с примитивным устройством) и места 
с природными целебными силами (ожидаю- 
щие изучения и устройства в б. или м. дале- 
ком будущем). Управление немногочислен- 
ными курортами и местностями леч. значе- 
ния объединяется в Курорт. управлении при 
НКЗдр. Бурято-Монгольской республики 
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и при Далькрайздраве. — Посещаемость 
З. к. выражается скромными цифрами — 
от 20—30 человек (в глухих таежных ме- 
стах) до 200 — 300 чел. (в обычных неор- 
ганизованных курортах) и до 2.000—5.000 
чел. и больше на первостепенных местных 
курортах (Дарасун и Горячинск). 

5. Леч. значение курортов слагает- 
ся из двух элементов: целебные силы приро- 
ды и леч. приспособления курорта. Пер- 
вые— для З.к.—одни ите же для всех: а) ми- 
неральная вода источников большой актив- 
ности по своему происхождению и физ.-хим. 
характеру (ювенильные воды, низкая 4°, 
много углекислоты и т. д.), б) горный (аль- 
пийского характера) климат с сухим возду- 
хом и высокой силой солнечного сияния на 
ясном небе и в) гиг. достоинства малонасе- 
ленной местности лесного и степного харак- 
тера. Вторые (леч. приспособления) можно 
разделить по их характеру на две группы. 
1) Простые самодельные ванны из жести, из 
дерева, из распиленной бочки и даже выруб- 
ленные в каменистой почве; простые дере- 
вянные срубы над источником; незамыслова- 
тый насос, нередко сменяемый просто черпа- 
ком из бересты; маленькая комнатка в дере- 
вянной избушке для осмотра б-ных изредка 
наезжающим врачом или фельдшером; при- 
вычная постоянная пища без соблюдения 
диетических предписаний; дозировка 4°— 
«сколько рука терпит» и воды для питья— 
«еколько хочется». 2) Постепенно улучшаю- 
щееся оборудование ванных зданий, капта- 
жей и бюветов по последнему слову бальнео- 
техники (буровые скважины, эмалирован- 
ные ванны, паровые змеевики для нагрева— 
в Дарасуне); благоустроенные, поместитель- 
ные ванные здания, амбулаторные и аптеч- 
ные отдельные домики, общежития для боль- 
ных; организованный мед. надзор, отбор 
б-ных и правильная диета, мед. статистика и 
отчетность-—на главнейших курортах. На- 
ряду с развитием леч. дела растет и научная 
работа: местные врачи и приезжие үн-тские 
работники (Иркутск и Томск} поставили на 
прочное основание естественнонаучное и 
клин. изучение З. к. Литература о курортах 
Забайкалья, богатая со времен Палласа и 
Георги, пополняется новыми трудами на 
страницах медицинской и специальной ку- 
рортной печати. 

6. В интересной главе из истории русской 
медицины—в истории развития наших ку- 
рортов—имеется своеобразный отдел—исто- 
рия З.к. Отдаленность края, трудность сооб- 
шения с центром, суровые климат. условия, 
этнографические и исторические особенно- 
сти в развитии краевой культуры, сравни- 
тельная бедность природы и населения— все 
это отразилось на истории развития леч. ме- 
стностей и курортов Забайкалья. 1) Откры- 
тие целебного ключа почти всегда связано 
с какой-нибудь случайностью: охотник за- 
мечает его действие на зверях или на собаке, 
пастух, идя следом за животными, наты- 
кается на солонен или на минеральный ис- 
точвик. 2) Местное население новейшего 
времени, а еще чаще старожилы-туземцы 
начинают пользоваться целебным источни- 
ком в самой простой обстановке, переплетая 
разумное применение с различными суеве- 


риями и перемешивая пользу от целебной 
силы природы с вредом от неправильной ме- 
тодики. 3) Простыми, кустарными путями 
начинают местные предприимчивые люди 
оборудование дороги, жилья и леч. приспо- 
соблений: ванн, колодцев и пр. 4) Гру- 
бо-эмпирический опыт исправляется мед. ра- 
ботниками (врачами, а чаще средним мед. 
персоналом) и вводится в простые, б. или м. 
разумные нормы. 5) Постепенно из общей 
массы таких первобытных «курортов» выде- 
ляются немногие, более удобные в культур- 
ном и леч. отношении, и на них сосредото- 
чивается организующее внимание админи- 
стративных центров, мед. сил и наконец на- 
учных работников. Такова схөма истории от- 
дельного, так сказать «избранного» курорта 
(Туркинские воды, Дарасун, Аршан), и по 
этой схеме можно расположить всю массу 
лечебных мест и целебных ключей Забай- 
калья. Әта схема исторического развития 
объединяет З. к. в особую группу с ти- 
пичными местными чертами. 

Наиболее важными, хорошо оборудован- 
ными и достаточно приспособленными для 
лечения считаются следующие курорты: 
Аршан, Горячинск (Туркинский), Дарасун, 
Колтомойкон, Кукинский, Маковеевский, 
Молоковка, Олентуй, Усолье, Ямаровка, 
Ямкун. Пользуются 6. или м. известностью 
среди местного населения, хотя бы в форме 
самого упрошенного устройства и пользова- 
пия, следующие источники: Агинский, Ален- 
гуйский, Аллинский, Аркия, Былыринский, 
Борзинское оз., Вершино-Чикойский, В.-Ин- 
тоцинский, Дарасун Нерчинский, Джертей- 
ские, Думнинский, Каргинский (или Гар- 
гинский), Карповский, Куджир-Нугу, Ку- 
томарский, Ларгинский, Олекан, Солонеч- 
ный, Шиванда, Шивия. Общее число источ- 
ников, известных по географическим сочи- 
нениям и местным данным, достигает 202, 
(по списку Лежнина). 

Лит.: Багашев И., Минеральные источники 
Забайкалья, М., 1905; он же, Минеральные источ- 
ники Забайкалья и задачи изучения их, Вестн, баль- 
неологии, 1910, №6; он же, Предварительный от- 
чет о командировке для исследования минеральных 
источников Забайкалья, 1рід., № 9—10; он же, 
Радиоактивность источпиков Забайкалья, М., 1914; 
Курлов мМ., Экскурсия по лечебным местам Восточ- 
ной Сибири, Томск, 1918; он же, Библиографиче- 
ский справочник по сибирской бальнеологии, Томск, 
1929; Лежнин П., Дальний Восток, Чита, 192%; 
Половинкин А., К вопросу о так наз. «вечной 
мерзлоте» в Сибири, Чита, 1922; Тезянов Н., К 
использованию курортов Дальневосточной области, 
Курортное дело, 1923, № 2. И. Багашен, 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ, термин, понимаемый 
как учет новых, ранее. незарегистрирован- 
ных заболеваний в населении (или в отдель- 
ных его группах) и указывающий движение 
явлений в противоположность терминам— 
болезненность (см.),пат.пораженность, гово- 
рящим о состоянии явления, т.е.0 состоянии 
здоровья населения в данное время. До по- 
слелнего времени строгого разграничения 
терминов З. и «болезненность» не существо- . 
вало; в классических трудах основополож- 
ников русской сан. статистики (Е. А. Оси- 
пов, П. И. Куркин) и в работах почти всех 
русских сан. статистиков термины З. и бо- 
лезненность употребляются как равнозна- 
чащие. Однако современность, создавшая 
новые формы мед. помощи населению (лечеб- 
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но-профилактическую— «диспансеризацию») 
и чрезвычайно расширившая область сани- 
тарностатистического исследования, дала 
новую тему — определение «патологической 
пораженности» населения—и настоятельно 
требует точного разграничения этих поня- 
тий. Это разграчичение было предложено 
С. М. Богословским (доклад «Схема санитар- 
по-статистического исследования в Союзе 
ССР», одобренный на совещании врачей-ста- 
тистиков, 1927). — В деле исследования З. 
существует два резко определенных напра- 
вления, сложившихся на исторической ос- 
нове развития организации мед. помощи на- 
селению: а) русское, предетавляющее ре- 
зультат развития общественной организа- 
ции мед. помощи (земской в дореволюцион- 
ной России и советской в наст. время) и ста- 
вящее во главу изучение «общей З.» населе- 
ния на основе обращенийего за медицинской 
помощью; б) западноевропейское направле- 
ние, по схеме к-рого, изложенной Принцин- 
гом (Ргіпліпе), главнейшие источники стати- 
стики З.: 1) статистика причин смерти, даю- 
щая сведения о заболеваниях, оканчиваю- 
щихся смертными исходами (точность такой 
статистики будет тем больше, чем обширнее 
проведен секционный контроль, т. е. охват 
трупов вскрытиями); 2) статистика больнич- 
ная, дающая материалы, отличающиеся срав- 
нительной точностью диагнозов б-ней, их 
течения, опасности для жизни, осложнений, 
продолжительности ит. д.; $) статистика ин- 
фокционных б-ней, являющаяся юридически 
обязательной для врачей во многих государ- 
ствах, иногда по широкому списку б-ней; 
4) статистика заболеваний отдельных групп 
населения (армия, флот и т. д. или особые 
союзы и общества—больничные страховые 
кассы). Наиболее важное значение имеют 
наблюдения страховых касс, относящиеся 
к обширным группам населения и распро- 
страняющиеся на все б-ни, влияющие на 
трудоспособность. Однако когда предетави- 
тели западноевропейской науки ознакоми- 
лись (по работе П. И. Куркина в журнале 
«Атеріу Ёг вол. Нусіепе и. Ветост.») с со- 
держанием русского сан.-статистического 
исслелования, среди них образовалось тече- 
ние (представитель его демограф Е. Коеѕ1е) 
в пользу установки изучения общей З. на- 
селения по широкому методу. Это мнение 
Ресле в настоящее время вносит на обсуж- 
дение в Статистический совет экспертов при 
Лиге наций. | 

Общая массовая 3. заключает в 
себе вее формы заболеваний, поражающих 
дапное население; когда дело идет о выде- 
ленных по тем или иным основаниям заболе- 
вапиях, говорят о специальных видах 3З.: 
эпилемическая 3., З. соц. б-нями, проф. З. 
ит. д.; цель изучения 3.— определение сан. 
состояния населения; заболеваемость, опре- 
деленная с возможной точностью и за до- 
статочный промежуток времени, считается 
самым существенным и решительным кри- 
терием состояния общественного здоровья 
(Е. А. Осипов). З. исследуется статистиче- 
ским методом. Единицей исследования здесь 
является каждое новое, не зарегистрирован- 
ное ранее заболевание, по поводу к-рого 
больной обращается за мед. помощью. Каж- 


дое такое заболевание должно быть заре- 
гистрировано на установленной для этой 
цели «статистической карте» заболеваний; 
эти карты заболеваний (их называют также 
амбулаторными картами) и являются мате- 
риалом для статистической разработки и ха- 
рактеристики З. в числовых выражениях. 
Определить форму заболевания и обозначить 
ее научным, по номенклатуре точным терми- 
ном может конечно только врач; поэтому 
принимается, что статистическое исследова- 
ние З. основывается только на наблюдениях, 
констатированных врачами. Наблюдения 
фельдшерското персонала обрабатываются 
лишь в пределах т. н. отчетности (0б их дея- 
тельности). Т. к., далее, зарегистрированы 
могут быть только те случаи заболеваний, по 
поводу к-рых заболевшие обращаются к по- 
мощи лечащего врача, то из всей массы пора- 
жающих население заболеваний в поле на- 
блюдения конечно попадает только часть их, 
зарегистрированная врачами; т. о., иссле-, 
дуя общую З., имеют дело собственно только 
с «обнаруженной» З., или с «обращаемостью» 
за мед. помощью, но не с «действительной» 
заболеваемостью. С развитием врачебной по- 
мощи населению, с увеличением ее доступ- 
ности и повышением ее качества, с повыше- 
нием в сознании населения ценности здо- 
ровья количество зарегистрированных слу- 
чаев заболеваний конечно все возрастает, 
благодаря чему «обнаруженная» З. все более 
приближается к «действительной» (т. н. «ис- 
черпанной> 3.). Рост количества, обращений 
за мед. помощью во времени виден из сле- 
дующего примера (Московская губерния): за 
1898—1902 тг. обращаемость («обнаружен- 
ная» З.) выражалась здесь величиной 635,6 
на 1.000 населения, в 1906—1908 гг. — 
759,3, ав 1926г. —1.116,8. Таким образом о З. 
судят собственно по «обращаемости» и ее со- 
ставным частям, при чем нек-рая часть за- 
болеваний остается незарегистрированной 
по тем или другим причинам (дальность рас- 
стояния от лечебниц, занятость, несерьез- 
ность заболевания, недоверие к врачебной 
помощи и т. д.). Несмотря однако на это, 
исследователями принимается, что на ос- 
нове этих врачебных наблюдений, благода- 
ря накоплению громадных масс их, можно 
судить о составе и характере «действитель- 
ной З.». Так смотрели на это дело творцы 
статистики З. в России. Только современ- 
ность, установивщая в СССР новый вид мед. 
помощи — именно «леч.-профилактическую» 
помощь, являющуюся синтезом помощи ле- 
чебной и установленной в земеком периоде 
помощи санитарной, открывает в перспекти- 
ве возможности изучения «исчерпанной З.», 
по крайней мере для определенных групп на- 
селения, взятых под т. н. диспансерное на- 
блюдение (ем. Диспансеризация). Это новое 
направление в организации мед. помощи тре- 
бует и новых форм регистрации врачебных 
наблюдений, именно таких, к-рые дали бы 
возможность учитывать в хронологическом 
порядке для каждого лица из взятой под на- 
блюдение группы все отдельные случаи за- 
болеваний, поражающих его на протяжении 
известного периода времени. Т. к. эта груп- 
па лиц находится под постоянным врачеб- 
ным наблюдением, то регистрация заболева- 
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ний ве в данном случае в полной мере при- 
ближается к исчерпывающей, и т. о. стати- 
стика получает возможность в дальнейшем 
изучать уже «исчерпанную», «действитель- 
ную» З. в точно определенной массе людей. 

Так как материалом для исследования З. 
являются наблюдения врачей, которые поль- 
зуют обращающихся к ним за мед. помощью 
б-ных, то отсюда вытекает требование, что- 
бы регистрация этих врачебных наблюдений 
имела правильную статистическую поста- 
новку, чтобы эта регистрация была возло- 
жена как общая государственная повинность 
на всех лечащих врачей; чтобы она была 
«точной, полной, систематичной и однотип- 
ной», т. е. чтобы наблюдения регистрирова- 
лись непосредственно в момент обращения 
б-ного, чтобы сведения заносились в полном 
объеме регистрационного бланка и в точных 
выражениях бөз внесения неточных и пред- 
положительных дат и определений, чтобы 
такая регистрация велась последовательно, 
без пропусков и по единообразной форме. 
Отсюда ясна необходимость установления 
единой формы и правил регистрации, к-рые 
должны применяться всеми регистрирующи- 
ми заболевания врачами. Такие «Общие пра- 
вила и формы регистраций» в наст. время 
изданы Центральной сан .-статистической ко- 
миссией при НЕЗдр. РСФСР и являются 
обязательными для всех врачей Республики. 
Наилучшей и наиудобнейшей системой ре- 
гистрации заболеваний в целях изучения 3. 
является запись сведений о наблюденных 
заболеваниях на карточках, т. е. так назы- 
ваемая «карточная система» регистрации, — 
та система, к-рая при последующей разра- 
ботке материала позволяет наиболее легко 
и удобно группировать его в каких угодно 
направлениях, гарантирует болыную вер- 
ность подсчетов и ускоряет их, т. к. карты 
могут быть распределены для подсчетов ме- 
жду несколькими лицами. Конечно карта 
для регистрации заболеваний как форма мас- 
сового учета должна быть кратка; она долж- 
на содержать только самые необходимые во- 
просы. Принятая Центральной сан .-стати- 
стической комиссией при НКЗлраве РСФСР 
карта содержит следующие вопросы: 

№... Мужч., Женщ., Первичн., Повторн., Уезд (го- 
род)... Амбулатория... Год... месяц... число... 

1. Фамилия... Имя... Отчество... ?. Возраст 
(лет... месяцев...) 3. Национальность... 4. Где живет: 
уезд... город... вол.... сел.... фабр. двор (казарма)... 
другие места... прохожий и пр.... когда приехал... 
5. Чем занимается: занятие, должность... детальная 
профессия... учащийся (-щаяся)... школы. 6. Где 
работает: дома, на ф-ке (зав.), в мастерской, ва жел. 
дороге... Название фабрики (завода и пр.)... Отце- 
ление фабрики, цех и пр....7. Сколько времени 
болен... 8. Болезнь... Подпись врача... 

Основным элементом регистрации в дан- 
ном случае является заболевание; отеюда 
ясна необходимость пользования при этом 
единой общепринятой номенклатурой б-ней. 
В нает. время у нас принята международ- 
ная номенклатура, утвержденная Междуна- 
родным статистическим конгрессом 1920 г. 
в Нариже. Для того, чтобы при последую- 
щей статистической разработке записей фор- 
мы б-ней относились в определенные группы 
и отделы, необходима единая, твердо уста- 
новленная классификация б-ней: этим обу- 
словливается сравнимость разрабатываемых 
материалов, дается возможность при сводке 


суммировать однородные формы болезней. 
«Заболевание»— результат воздействия на 
человека чрезвычайно сложной совокупно- 
сти разнообразнейших факторов. Она может 
быть расчленена на следующие крупные руб- 
рики. А. Факторы внутреннего порядка (за- 
ложенные в самом организме человека—на- 
следственность, пол, возраст, раса, физиче- 
ское развитие и пр.). Б. Факторы внешние: 
1) условия природные-—общебиологические 
и 2) условия, вытекающие из факта «обще- 
ственности» человека: а) социально-бытовые 
и б) профессиональные. Изучать 3.— значит 
выявлять ее причины, силу, характер и сле- 
довательно выявлять болезнетворное влия- 
ние указанных сейчас факторов на народное 
здоровье. Б-ни проявляют как бы избира- 
тельную способность по отношению к полу, 
возрасту, временам гола, атакже и поотноше- 
нию к различным местностям, соц. группам 
населения. Одни болезни (напр. связанные с 
половой жизнью) дают наибольший перевес 
у женщин, другие (напр. травматизм) пре- 
обладают у мужчин; каждый из возрастных 
периодов отличается своим характерным для 
него построением З.; различно складывается 
З. проф. групп населения. Для примера при- 
водятся сведения о З. населения Моск. губ. 
и г. Москвы в 1926 г. (см. табл. и диагр.). 
В круг изучения З. входит определение ее 
силы и характера для всего населения дан- 
ной местности в целом, для каждого пола и 
отдельных возрастных групп, для отдель- 
ных месяцев года ит. д. В дальнейшем, ког- 
да общая З. населения территории (область, 
губерния, город и пр.) определена, исследо- 
вание переходит к отдельным соц. и проф. 
группам. Конечно основные группировки 
материала при этих исследованиях должны 
быть единообразными—иначе исчезает срав- 
нимость для разработанных данных. Обще- 
принятая возрастная группировка содержит 
три следующие возрастные шкалы, разли- 
чалощиеся по степени детальных возрастных 
подразделений. 


| І п 1 

| і | 

я ГЕ о ЕЕ 

| 0—12 мес. | 0—12 мес 0—12 мес р 

Н 1—4 г } 1—4г | 1-аг і 

| 5— 9 л. 5— 9л 5— 9 л 

| 10—14» 10—14 » | 10—14 » | 

| 15—19 » ' 15—19 » 1 15—19 » р 

| 20—89 » Г 20—29» | 204» 

| 40—59 » } 80—39 » | 25—29 » 

‚ бл. и 40—49 » 30—34 » 
старше `‘ 50—59 » | 35—89 » 

! 60 л. и р 40—44 » 

| | старше і 45—49 » 

: | 50—59 » 

| | 60—69 » 

| | 70—79 » 

| р 80 л, ист. 


ее. Первое получается, когда устанавливает- 
ся доля участия отдельных болезненных 
форм или групп их в общей массе заболева- 
ний за данный период времени; когда, дру- 
гими словами, пользуются отношениями 
экстенсивными (к общему числу заболева- 
ний, принятому за 100, за 1.000 ит. п.). 
Сила (или высота) З. определяется, когда 
пользуются отношениями числа случаев 
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А. Абсолютные числа 


. Отношения на 1. 000 ч. 


каждого пола 


| 
и. 
і 
| 
| 


женщины 
Гаа г. Мо- | 
губ. сква 
а ХК 
р 
173,2 181,4 
144,8 138,4 
1 
28,4 | 43,0 | 
97,9 | 773 | 
| | 
5,0 71; 
99,8 70,0 
0,1 0,8 | 
} | 
184, 191,1 
51,2 67,1 
56,3 91,8 
26,9 32,8 
37,5 48,1 
102,4 93,2 
239,7 285,8 
60,1 101,9 
7,7 10,2 
52,4 91,7 
1 
29,5 9,5 | 
139,7 · 108,8 
32,7 | 27,2 | 
| ! 
в | 13 
і 
0,6 | 0,2: 
| 
0,7 | 0,3 ° 
| 
59,9 : 174,0 | 
| 
18,2 | 23,0 


еЗ Н 
Болезни мужчины | женщины мужчины 
— ет ИК 
Москов.| г. Мо- | Москов.| г. Мо- | Москов. | г. Мо- 
губ. сква губ. сква губ. сква 
Е ! ПМЕ“ 
| | | 
Отдел І. Б-ни эпид. и инфекц. ‚210. 834' 217.686! 238.279 188.020 180,3 | 220,0 
! 
В том числе: | | | | 
Группа 1. Б-ни эпид. ..... 0171.066. 180.625 199.184] 148.438] 146,3 162,4 
» 2. Б-ни НЫ, | 
не эпидемические ...... | 39.768 57.0611 39.095 44.584. 34,0 | 57,6 
1 | 
! | 
Отдел ІІ. Общие б-ни..... : 56.835, зе 134.621 80.120: 43,5 ! 56,5 
. | і | 
В том числе: | | | | 
Группа 1. Новообразования .| 6.8251 8.898) 6.880 .360: 5,8 | 9,0 
» 2. Общ. расстр. пита- | | | 
ния, обм. и внутр. секреции. 47.976! 43.253| 127.610 12.508 41,0 | 43,7 
Групна 3. Хронич. отравления . | 2.0341 3.710, 130 262 17| 3,8 
| | Н 
Отдел ТИ. Б-ни нервной си-! Н | В 
стемы и органов чувств . . г 146.910! 280.528: 184. 1] 197. ие 125,7 938,1 
В том числе: | | | : 
Группа 1. Б-ни нерзн. системы, 41.812: 71. 65 70.426 69.516! 35,8 | 12,5 
» 2. » органов зрения | 60.104 121.200: 77.452 94.454 59,6 | 122,6 
» 3. » органов слуха | и 37.557 37.005 р 30,3 38,0 
й | 
Отдел ГУ. Б-ни органов крово- ! | | 
обращения ..........; 38. Бн 51.987 ей 49. АЮ 32,9 : 52,6 
1 
Отдел У. Б-ни органов вы | | 120] ! 
НЕЙ у има | 245.528 118.494 140.857, е 124,6 ; 119,7 
. | | 
| | 
Отдел УІ. Б-ни органов пи- | | | 
щеварения .......... | 274.845 304.698] 329.644 298.070) 235,2 | 308,0 
| | | 
Отдел УЦ. Б-ни мочеполовых | | ор. 
органов еее. | 8.990. 11.443 525587. 105.559 тт | 11,6 
| А і 
В том числе: | | 
| { | 
Группа 1. Б-ни мочевых орга- ; | | | | А 
НОВ ала а Фи пана ! .301 6.385; 10.521! 10.535, 4,5 6,4 
Группа 2. Б-ни мужских поло- | | | ! 
вых органов . ........ | 3.689, 5.058: = | — | 841 5,2 
Группа 3. Б-ни женских оная ! | і 
вых органов ......... | Е — | 79.076] 95.024: — | = 
| | | і | 
Отдел УІІІ. Б-ни беременно- . | | | 
сти и послеродовые ..... | — = 40.586 9.868 — — 
| | 
Отдел ІХ, Б-ни кожи и под- | : 
кожной клетчатки ....... | 191.650] 155.137: 192.08 112.768 163,9 156,8 
Отдел Х. Б-ни костей, суста-! | | р 
вов и мышц. (........ ' 46.125 47.887, 45.019 28.149] 39,5 | 48,4 
і : | 
Отдел ХТ. Пороки развития .! 1.846 Р 1.210, 1.222, 1,4 | 17 
| 
Отдел ХІІ. Б-ни новорожден- : | 
ВЫХ аа Песь м У | 818 223. 784 215; 0,7 0,2 
| | | 
Отдел ХІІІ. Старческая дрях- | | | | 
лость...... РРА 369 117, 976: 3031 0,3 | 0,1 
Отдел ХГУ. Б-ни от внешних | 
причин... .@..@...... 147.394 181.148. 79.621: 76.670! 128,1 183,1 
| 1 
Отдел ХУ. Б-ни неопределен- . | 1 
ные и неточно обозначенные 23.535 29. 964, 24.989: 23.821! 20,1 30,3 
= 25 Е К: і Е А ета сени 
Всего 2. ааа 1.294.043: 1.406.649 1.547.785) 1.267.124 
Количество населения цо пе- 
реписи 1926 г. ....... 1.169.025 и 1.375.854 1.036.355 


Отд. УІ Болезни органов 3 Отд.Т Болезни эпидемич. | 


пищеварения = б и инфекц. 
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Рис. 1. Заболеваемость населения; города Москвы в 1926 г. по возрастам (ва 1.000 лиц каждой 
возрастной групны). 
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заболеваний к числу населения (принятому 
за 100, 1.000 ит. п.), в среде которого они 
возникали (отношения интенсивные); харак- 
тер З. определяется отношениями отдельных 
. болезненных форм (групп их и пр.) к числу 
населения. Карты «новых заболеваний» на- 
селения определенной местности разраба- 
тываются в своей массе для определения 
«сплошной», массовой 3.; при частичной 
разработке пользуются не всем карточным 
материалом, но известной, достаточно мощ- 
ной частью его, способной отобразить строе- 
ние З. на известных основаниях ‚—тотгда го- 
ворят об исследовании «выборочном» (см. 
Выборочный метод). В наст. время вопрос о 
выборочном исследовании З. серьезно зани- 
мает в СССР умы сан. статистиков в виду 
того, что для очень многих местных: сани- 
тарностатистических центров Союза сплош- 
ное исследование З. является непосильным. 
ХІ Всесоюзный съезд бактериологов, эпи- 
домиологов и сан. врачей весной 1928 г., 
рассматривая вопрос о применении выбороч- 
ного метода при обработке материалов по З. 
населения, постановил: «1) Основным мето- 
дом исследования общей З. населения при- 
знается, как и ранее, сплошная разработка 
относящегося сюда карточного материала; 
по трудности она не может производиться 
ежегодно, но выполняется периодически, 
через 5—10 лет, и по мере возможности в 
годы всеобщих демографических переписей. 
2) Проведение хотя бы однократного сплош- 
ного исследования З. населения принимает- 
ся в качестве важного условия для правиль- 
ной постановки в дальнейшем сокращенного 
исследования заболеваемости. 3) Сокращен- 
ное исследование касается лишь момента 
разработки, но не затрагивает момента, ре- 
гистрации; сохраняется общая система ре- 
тистрации всех врачебных наблюдений на 
статистических картах по принятым прави- 
лам». В наст. время рекомендуется произ- 
водить применение выборочного метода по 
механическому принципу для разработки 
материалов по З. городского населения, для 
сельских же местностей—начинать разра- 
ботку материалов с пунктовых селений (т.е. 
тех селений, где находится лечебница), 
предполагая, что эти последние дадут доста- 
точно большой материал; тде возможно по 
условиям собираемого материала, при опре- 
делении З, сельского населения проводить 
тот же метод механического выборочного ис- 
следования, что и для городского населения. 
Статистическое изучение об- 
щей 3. впервые в России было начато 
Е.А. Осиповым. В 1875 г. он представил Мо- 
сковской губернской сан. комиссии «Про- 
грамму сан. исследования губернии»; ею 
устанавливалась систематическая правиль- 
ная регистрация всех форм б-ней, наблюдае- 
мых земскими врачами; принятием этой про- 
граммы организовывалась новая отрасль 
статистического исследования населения, 
именно—статистика З. Исследование общей 
З. в период 1880—90 гг. характеризуется 
«как общее, сплошное и непрерывное опре- 
деление массовой З. населения» по единой 
программе для всех местностей и в одном и 
том же объеме из тода в год. Система иссле- 
дования общей 3., заложенная Осиповым, 


диод 


нигде до того времени не имела образцов 
или прецедентов. Анализ собранных мате- 
риалов по заболеваемости за, 1876—1885 гг. 
дал возможность сделать ряд капитальной 
важности выводов. За последующие годы 
вплоть до 1908 г.анализ материалов общей З. 
проведен был преемником Осипова—П. И. 
Куркиным. Когда к 1909 г. накопилось боль- 
шое количество сведений по статистике об- 
щей З., губернской сан. организацией было 
признано своевременным, в виду громадного 
значения для губернии вопроса о проф. З., 
приступить к исследованию этой последней. 
Изучение общей З. в других местностях 
России шло по образцам Московской губ.— 
Дальнейшим развитием и углублением ис- 
следования является изучение 3. ин- 
дивида, семьи, группы семей ит. д.; 
здесь единицей исследования берется уже не 
«случай заболевания», как это имеет место 
в массовой статистике 3., но «индивид», 
страдающий на своем жизненном пути раз- 
личными формами б-ней. Это изучение осно- 
вывается на наблюдениях, собираемых путем 
т. н. «индивидуально-посемейной» регистра- 
ции, ведущейся в лечебницах. Индиви- 
дуальные карты, относящиеся к одной семье, 
собираются в посемейную обложку; помимо 
общих вопросов индивидуальная карта, за- 
ключает в себе еще отметки’ об анамнезе, о 
наследственности, о семейных заболеваниях, 
о перемене семейного состояния, занятия, 
местожительства, об исходе болезни и пр. В 
этих картах собирается клин, материал, дало- 
щий возможность врачу следить за ходом 
болезни: при позторных носещениях больно- 
го, улавливаль связь между отдельными за- 
болеваниями одного и того же лица, между 
заболеваниями членов одной и той же 
семьи, улавливать наследственную переда- 
чу их и т. п. Однако это—еще статистика 
будущего, до сего времени находящаяся 
в начальном стадии. 

В виду важного значения, к-рое имеют в 
жизни населения заразно-эпидемич.болезни, 
текущая статистика эпид. З. с самого начала 
выделилась в особый отдел. Хотя основным 
методом для учета острозаразных заболева- 
ний служит их регистрация на общих ста- 
тистических картах (как и для всех заболе- 
ваний вообще), тем не менее для организа- 
ционных и практических целей признается 
необходимость особой, экстренной 
регистрации главнейших остроза- 
разных форм на картах «экстренных 
извещений»-—для городов, и в виде «ежене- 
дельных текущих сведений» —для селений. — 
Изучение З. соц. б-нями (ре, сифилис 
и пр.) требует особых, более сложных форм 
статистической регистрации (статистика дис- 
пансеров). Однако для общих учетов пора- 
жаемости и этими б-нями могут служить ис- 
ключительно формы упрощенной массовой 
регистрации (статистическая карта заболе- 
ваний); сложная диспансерная регистрация 
1ре, вен. б-ней и т. д. не может исчернать 
общего учета этих заболеваний. 

Статистическое изучение «проф. З.» и 
«пат. пораженности» является на- 
иболее сложным. В основе метода изучения 
их лежит установленное Богословским более 
20 лет назад положение, что за единицу ис- 
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следования здесь надо брать «детальную про- 
фессию», т. е. тот первичный элемент, на 
к-рый распадается труд при современном его 
разделении. Метод исследования складывает- 
ся из след. моментов: а) выявление общей 
З. всего населения данной местности (как 
масштаба для сравнений), б) установление 
свойственных каждой детальной профессии 
проф. вредностей (составление сан. характе- 
ристик этих профессий), в) составление (на 
основе этих характеристик) группировок 
детальных профессий по сходству свойствен- 
ных им проф. вредностей, г) сан. исследова- 
ние тех предприятий, проф. З. и пат. пора- 
женность рабочих с которых исследуется, 
д) подробное исследование соц.-бытовых уе- 
ловий (всего жизненного уклада) изучаемых 
групп рабочих, е) исследование состояния 
физ. развития и здоровья рабочих при по- 
ступлении их на данное предприятие и по- 
следующие периодические исследования их 
во время пребывания на нем, ж)исследование 
З. этих рабочих за время между периодиче- 
скими осмотрами их. В системе статистиче- 
ских записей, необходимых для изучения 
проф. З. и пат. пораженности, основным фор- 
муляром является предложенный Богослов- 
ским «Личный санит. журнал» с вкладны- 
ми в него листами. Он содержит общестати- 
стические данные, общий ѕіафиѕ и анамнез, 
клин. 56а, лабораторные исследования, 
диагноз по органам (заключение врача, ме- 
роприятия леч.-соц. помощи и пр.). Журнал 
рассчитан на целый ряд периодически пов- 
торяемых мед. осмотров. Наблюдения о за- 
болеваниях, имевших место между периоди- 
ческими осмотрами, вносятся на вкладывае- 
мый вжурнал«листок текущих наблюдений». 
Особый дополнительный листок к сан. жур- 
налу содержит данные «обследования соц. 
и проф. условий рабочего» (индивидуальные 
условия труда, жилище, средства к сущест- 
вованию, питание, прочие условия быта, об- 
щее заключение). В Зап. Европе статистики 
общей З. населения не существует, т. к. там 
не было того основания—общественной ор- 
ганизации мед. помощи населению, на к-ром 
строилась и строится эта статистика в СССР. 
Западноевропейская статистика З. касается 
только отдельных групи населения (застра- 
хованные, армия, флот и пр.); она оперирует 
гл. обр. с данными больничных касс, имея 
дело только с заболеваниями, протекающими 
с потерей трудоспособности; учитывая их, 
она учитывает также «дни болезни»—продол- 
жительность заболевания, чего наша стати- 
стика общей З., базирующаяся на регистра- 
ции всех заболеваний, делать не может. 
Введение соц. страхования вызвало к жизни 
и в СССР статистику заболеваемости с утра- 
той трудоспособности. 

Лит.: Богословский С., Статистика про- 
фессиональных заболеваний, ч. 1— Методика исследо- 
вания, М., 1926; он же, Статистика профессиональ- 
ной болезненности, М., 1924; он же, Схема санитар- 
но-статистического исследования, Моск. мед. журнал, 
1927, №4; Богословский С., Брушлин- 
екая Л., Куркин П., Чертов.А., Заболе- 
ваемость населения Московской губернии и города 
Москвы за 1926 г., М., 1928; Куркин П., Стати- 
«тика болезненности населения Московской губер- 
нии за период 1883—1902 тг., вып. 1—4, М., 1907—12; 
он же, Земская санитарная статистика, Труды со- 


вещания по санитарным и санитарно-статистическим 
вопросам (06-во рус. врачей в память Н.И. Пирогова), 
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М., 1912; Осипов Е., Статистика болезненности на- 
селения в Московской губ. за 1878—82 гг., М., 1890; 
он же, Программа санитарного исследования Мос- 
ковской губернии, принятая Московской губериской 
земской санитарной комиссией (Обзор двадцатипяти- 
летней деятельности Московского земства за 1865— 
1890 гг., М., 1892); Правила медико-санитарной реги- 
страции, вып. 1—2, М., 1997—28; Принцинг Ф., 
Методы санитарной статистики с дополнениями П. Кур- 
кина и П. Кувшинникова, М., 1995; Социальная гиги- 
ена, под ред. А. Молькова, М., 1927; Яковенко Е., 
Мед. статистика, М—Л., 1924. С. Богоеловский, 


ЗАБОЛОТНЫЙ, Даниил Кириллович 
(род. в 1866г.), известный бактериолог и эпи- 
демиолог. З. состоял проф. Военно-меди- 
цинской академии и Ленинградского меди- 
цинского института, 
заведующим эпиле- 
миологическим отде- 
лом Госуд. институ- 
та эксперименталь- 
ной медицины и 
кафедрой микробио- 
логии и эпидемиоло- 
гии Института про- 
филактических наук л 
Военно-медицинской 
академии. Президент 
Украинской акаде- 
мии наук. Действи- " 
тельный член Всесо- 
юзной академии на- 
ук. Член ВУЦИК и 
ПИК СССР. Окончил физ.-мат. факультет в 
Олессе (1889) и медицинский в Киеве (1894). 
Первые научные работы были сделаны З. 
в Одессе и касались микробов снега (канди- 
датская диссертация), светящихся инфузо- 
рий (в Хаджибейском лимане найден новый 
вид инфузорий из рода Регійіпши) и холер- 
ного вибриона (экспериментальные работы 
по заражению и иммунизации сусликов че- 
рез кишечник). Изучение холерного вибрио- 
на продолжалось и в Киеве, где З. совместно 
с И. Г. Савченко сделаны опыты иммуниза- 
ции себя через рот убитыми разводками хо- 
лерного вибриона с последующей проверкой 
принятием живых культур (1893). В 1908 г. 
З. приступает к изучению эпидемиологии хо- 
леры в Поволжьи и Петербурге (результаты 
опубликованы совместно с С. И. Златогоро- 
вым, Г. С. Кулеша и Р. И. Яковлевым в 
специальной монографии в 1913 г.). Ценней- 
ший вклад в эпидемиологию З. внес своими 
работами по изучению чумы. В 1897 г. З. 
вместе с В. К. Высоковичем отправился для 
изучения чумы в Индию, где он работал со- 
вместно с Иерсеном, Хавкиным, австрийской 
и немецкой экспедициями; в ближайшие 
годы он принимает участие в научных экспе- 
дициях в Аравию, Китай и Монголию (1898), 
в Персию и Киргизские степи (1899). В ре- 
зультате этих работ выяснены пути и спосо- 
бы заражения чумой и методы иммунизации, 
обоснована гипотеза о роли в распростране- 
нии чумы диких грызунов (тарбаганы, су 
слики). В 1910—14 гг. З. принимал руково- 
дящее участие в изучении эпидемии легоч- 
ной чумы в Манчжурии, вспышек чумы в 
Туркестане, в Киргизских степях, в Ураль- 
ской и Донской областях, в обследовании 
причин эндемичности чумы на юго-востоке 
России, где при его содействии открытыбыли 
первые противочумные лаборатории. Другие 
работы З. касаются изучения эксперимен- 
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тального сифилиса, сыпного и брюшного ти- 
фов, дифтерии, малярии и пр.3.— основатель 
ипочетный член Микробиолог.об-ва вЛенин- 
граде, постоянный участник и член прези- 
диума всех всесоюзных съездов бактериоло- 
гов, эпидемиологов и сан. врачей; состоит 
почетным членом Микробиологического об-ва 
в Вене, членом Об-ва по изучению тропи- 
ческой патологии в Париже и членом-осно- 
вателем Международного об-ва микробиоло- 
гов. З. выпущено больше 80 научных трудов. 

Главнейшие из них: «Материал о чуме в 
Индии» (Русский архив патологии, клин. 
медицины и бактериологии, т. ПТ, вып. 4, 
1897); «Исследования по чуме» (Архив био- 
логич. наук, т. УПТ, №1и4, 1899); «Чума. 
Эпидемиология, патогенез и профилактика» 
(СПБ, 1907); «Очерк развития холерной 
эпидемии 1907—1908 г. в России и противо- 
холерные мероприятия» (Архив биол. наук, 
т. ХГУ, № 5, 1909); «К вопросу о патоге- 
незе сифилиса» (дисс., СПБ, 1909); «Холер- 
ная эпидемия 1908—1909 г. в Петербурге» 
(СПБ, 1910); «Легочная чума в Манчжу- 
рии в 1910—1911 г.» (Отчет русской научной 
экспедиции, под ред. Д. Заболотного, П., 
1915); «Организация и результаты обследо- 
вания эндемических очагов чумы» (Архив 
биологич. наук, т. ХХІІ, 1922); «Чума на 
юго-востоке СССР» (под ред. Д. Заболотного 
и В. Омелянского, Л., 1926); «Основы эпиде- 
миологии» (М.—Л., 1927) и др. Большин- 
ство работ переведено на иностранные язы- 
ки. З. издан также ряд популярных бро- 
шюр по эпидемиологии. 

ЗАБРЮШИННОЕ ПРОСТРАНСТВО (сати, 
8. зрафции теіторегіёопаеаје), представляет 
собой дорсальный отдел брюшной полости 
(сауит араотіпіѕ) и располагается между 
задней стенкой ее и задним париетальным 
листком брюшины. Вверху границы его 
определяются местом перехода брюшины на 
печень, желудок и селезенку, а внизу—уров- 
нем ртотопќогіі. Полости как таковой не су- 
ществует, т. к. все это пространство выпол- 
нено жировой и рыхлой соединительной 
тканью, в к-рой заложены т. н. «забрюшин- 
ные органы» (огбапа ехіга зассит регіфопаеі) 
и которая распределяется в несколько слоев, 
разграниченных фасциальными листками. 
Наружный из них, выстилающий изнутри 
заднюю и боковые мышечные стенки З. п.,но- 
ситназвание ѓаѕсіа епдоаріотіпа1ѕ (рис. 1). 
Он представляется сложным образованием и 
состоит из 1) ѓаѕсіа ігапѕуегѕза1іѕ, выстилаю- 
щей боковые стенки до уровня наружного 
края ш. доаагаёі Јотрогит; 8) ѓаѕсіа диа- 
Огаќа, являющейся непосредственным про- 
должением предыдущей на т. доаадгабиѕ, и 
3) авсіа рѕоаїіѕ и Шаса — продолжение 1. 
дпадгаіае па одноименные мышцы; эти ли- 
стки той и другой стороны встречаются впе- 
реди позвоночника. Вверх {. епаоаЪао- 
тіпа1іѕ простирается до диафрагмы, где 
получает название Ѓаѕсіа діарһгартаќііса, 
вниз переходит в ѓаѕсіа реІуіз. Следующий 
(глубже расположенный) фасциальный ли- 
сток, называемый {аѕсіз гефгорег!- 
фопаеа 113 Гапаепеск! являстся произ- 
водным тонкого слоя подбрюшинной клетчат- 
ки, местами отсутствующей (на диафрагме, 
гдебрюшина прилежит кї. епіаоардӣотіпа]іѕ), 
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местами жеприобретающей характерные осо- 
бенности фасции. Как таковая она с боков 
начинается от уровня перегиба брюшины на, 
месте перехода последней с наружной стен- 
ки живота на’заднюю (у наружных краев 
соі азсепа. и аеѕсепаӣ.) и доходит до средней 
линии, вплетаясь во влагалища расположен- 
ных впереди позвоночника сосудов (аорта, 
нижняя полая вена и почечные сосуды). На 
этом протяжении {. геіторегііопаеа1іѕ про- 
ходит позади соіоп аѕсепйепѕ (деѕсепӣепѕ), 
почек и мочеточников и прикреплнется— 
местами довольно прочно—к {аз а дпаагаіа 
и Її. рѕоаёіѕ. Вверх она доходит до диафрагмы, 


Рис. 1. Поперечный разрез через область по- 
чек (схематично): 1--у. сата; 2--сгиѕ тей. а1а- 
рлгарт.; 3—аорта и ес влагалище; 4 и 22 —Ѓаѕе. 
"Гоа; 5--игеѓег; 6-- сооп ӣеѕс.; 7- рагаео]оп; 
8 и 16—(ехіав се101051015 гейгорегИоп.; 9— рага- 


перһгоп; 16-Тазс. рѕоаїіѕ; 11—11. рѕоаѕ; 12— 
аропепт, т. {тапзуег$1; 1353—1956. ИииВо-90т5.; 
14--соіоп азсепа.; 15— регЦоп.; 17--ѓаѕс, їғапв- 
уегза; 18--т. ігапѕуегѕиѕ; 19—т. об. 11.; 
20—т. орі. ехё.; 21-—ѓаѕс. зарегИс.; 23—1азс. 
ргастепа!1$; 24---ѓаѕс. геігорегіїоп.; 25--ѓаѕе. 
апайгаѓа; 26—т. дпайгаѓиѕ; 27--1. 1аїіѕѕіп. 
Потві. (Из Стромберга.) 


предварительно соединившись с Ї. ргаеге- 
паз, и теряется в клетчатке, расположен- 
ной между печенью и диафрагмой (Стром- 
берг, Шевкуненко). Книзү, располагаясь над 
уаза !Шаеа, она простирается до рготопіюгі- 
ит и'сливается с клетчаткой малого таза. 

Между #аѕсіа епаоарӣотіпра1іѕ и 1. геіго- 
регіїопаеа1іѕ располагается слой жировой 
клетчатки ($ехбаз сеПи1оѕиѕ геіторегіїопаеа- 
115), не одинаково развитый в различных от- 
делах. В области т. доайгаёі соединение 
этих листков интимное, но, начиная от ме- 
ста слияния т. рѕоаїіѕ с т. і1іасиѕ іпіегпиѕ, 
соединение ї. геігорегіёопаеа1іѕ этого уча- 
стка с ї. епіоараотіпа]іѕ (1. ііаса) стано- 
вится более рыхлым, жировой слой здесь 
более выражен, и на протяжении задне- 
боковых стенок кивота (особенно в области 
їоѕѕа Шаса) он достигает наибольшего раз- 
вития. По направлению к полости малого 
таза клетчатки меньше, в особенности по 
месту перегиба брюшины через внутренний 
край т. рѕоаііѕ, и она постепенно переходит 
в клетчатку малого таза. Кпереди от на- 
ружного края т. фиоадгафі Гатафогит или 
т. рзоа41$ жировой слой в виде %е]а, ѕирвегоѕа 
распространяется до Піп. ара. Кверху, по- 
степенно истончаясь, іехілѕ сеПи]1овив про- 
никает до диафрагмы, при чем верхний уча- 
сток этого слоя известен под названием таѕ- 
за адіроѕа рагагепа1іѕ (Сегоѓа). Еаѕсіа геї- 
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горегіќопаеа1іѕ разграничивает т. о. все З.п. 
на два отдела: задний фехбаз сеПаюзи$ 
геігорегіопаеа1іѕ, в к-ром заложены аорта, 
у. сауа іп?., Чисфаз +ћогасісиѕ, лимф. железы, 
ипередний, в к-ром расположены «забрюшин- 
ные органы» с окружающей их клетчаткой. 


8 Рис. 2. 
з разрез 


Сагитальный 
через область 
8 правой почки и таза 
(схематично): 1—плев- 
ра; 2—ХТ ребро; 3— 
‚ Їавс. атЬо-@огза1.; #— 
ХИ ребро; 5—аропеи- 
10815 т. ќтапѕуегві; 6— 
агеиѕ 10штро-соѕї. 1аї.; 
-—м 7--т. фиадгаі. Іото,; 
а 8 —Ѓаѕс. апайгаѓа; 9—т. 
7 егесіог гипсі; 10 —Ѓаѕс. 

Б теторегИоп.; 21—сгізіа 

* 05. ПЦ; 12- Ѓаѕс. Шаса; 
18—т. ас. іпё.; 14— 
„ фасция, окружающая 
Ў 5 уаза Шаса сот.; 25 — 
т ЧА и ое ріеита діарі.; 16—491- 
и / Хх арНг.; 17--Гаѕс. діарһт.; 

я 74—27 18—перат; 19—52]. %0р- 

\ гагеп.; #0—дупликату- 

га Газс. ргасгеп.; 2 1—геп 
-28 Чех.; 22—регіїоп.; 23— 

Газс. ргаегепа1.; 24—1азс. 

геігорегіїопаеа1іѕ; 25— 

Тазс. ргаепгев.; 26 —ѓаѕе. 
27—0геіег; 28—аррепа1х. (Из Стромберга.) 


та; 


Отдел фасции, приходящийся позади поч- 
ки и окружающей ее клетчатки, называется 
1. гетотепаИ, в. 1. гепа]13 розбемюог (Яласкег- 
капа, Сегоѓа). У наружного края почки, со- 
ответственно выпуклости его, по дугообраз- 
ной линии, от {. геігорегіќопаеа1іѕ отделяет- 

У ся тонкая пластинка 
(рис. 2), к-рая про- 
ходит впереди поч- 
‚ки, вплетается по 
а. [во ааа а ве 


во влагалища аор- 
ты, у. сауае и по- 
чечных сосудов и на- 
зывается 1. ргаегепа,- 
115, 8. Г. гепа1іѕ апф. 
Кверху она доходит 
до диафрагмы, где 
сливается с Ї. геіто- 
гепа1іѕ, что проис- 
ходит обычно у ниж- 
него края лишен- 
ного брюшины про- 
странства—по ниж- 
не-заднему краю пе- 


Рис. 3. Сағитальный раз- 
рез через область левой 
почки и таза (схематич- 
но)::1—рапсгеаѕ; 2 —йех. 
со ѕїп.; 3-—атемз Пиаво- 
сок, 1а$.; 4—рагапертоп 
(сарѕша адіроѕа); -—ра- 
тасоіоњ; 6—іехёџѕ сери- 
10ви8 геіғоретіоп.; 7—60- 
101 деѕсепа.; 8—рагаоге- 
феглит; 9 Пех. ѕіотоіа.; 
10 — теѕоѕівтпоіай. 
(Из Стромберга.) 


чени. Книзу оба 
листка также сли- 
ваются под нижним 
полюсом почки, @0- 
ответственно его вы- 
пуклости.Т.о. почка 
оказывается заклю- 
ченной в фасциаль- 
ную капсулу —са- 
рзи1-а гепіѕ ех- 
фегпа, 3. їаѕсіа ге- 


паз (Сегофа). Полного смыкания листков 
ее у нижнего полюса почки нет, т. к. со- 
ответственно мочеточнику она вытягивает- 
ся книзу в виде футляра-влагалища, окру- 
жающего игфег. Казе1а ргаегепа]іѕ на, протя- 
жении мочеточника носит название {. ргае- 
игефег1са и, так же как и первая, отщепляет- 
ся от {. геіторегіїопаеа1ів на нек-ром расстоя- 


нии от мочеточника; кнутри она вплетается 
во влагалище крупных сосудов брюшной 
полости, ниже бифуркации к-рых переходит 
в одноименную фаспию другой стороны, ив 
малом тазу теряется в клетчатке. Е. ргаете- 
паз и {. ргаеџгеѓегіса усиливаются за счет 
Тазс. ТоЈай (рис. 3); представляющей собой 
перерожденный мезонеритонеальный слой 
соединительной ткани. Сарѕиа гепіѕ ежегпа 
выполнена жировой клетчаткой, окружало- 
щей почку и носящей название сарѕшеа ааі- 
роза гепіѕ, ѕ. рагаперћтор. Непрерывно про- 
должаясь книзу по ходу мочеточника и ок- 
ружая его, она достигает мочевого пузыря 
и, будучи заложена, между ЃЇаѕсіа ргаепгефе- 
гіса спереди и 1. геіторегіїіопаеа1іѕ сзади, по- 
лучила название рагамгећегіот. Так как ни- 
же бифуркации аорты {. ргаепгефеса одной 


фазс1а епдоаЪйот. 
регіїопзешт 

Ғаѕс. геіторетіїоп. 

Ғазс. ргаегепа1іѕ 

рагасоіоп 

эвгаперћтоп 

їехіџѕ сеПџоѕиѕ геїгорегііоп. 


рис. 4. Распил на уровне нижнего переднего 
края ПІ поясничного позвонка: 1—т.оЪ1.ехк.; 
7—т. орі. іпї.; 8—0. італѕу.; 4—влагалище 
т. гесії; 5—116. егеѕ; 6—-регіїтол.; 7—с01. деѕ- 
сепа.; 8 — ХІ ребро; 9 — {!азс. ігапѕу.; 10— 
ХІ ребро; 11—место вставления канюли в Газс. 

Тгапѕу.; 12—Тазе. зпрегйе. ;13--ѓаѕс. Іатро-дог- 

за1.; 14--аропепгозѕ. т. ітапѕву.; 15 —Гаѕс. азад- 

таѓа; 16—їаѕе. рѕоаїіѕ; 17 —влагалище т. рѕоа- 

{13, 18 итщег; 19—влагалище т. апайг. шт- 

рог.; 20—влагалище т. егесі. ігопеі; 21-—ме- 

сто вставления канюли в ѓаѕс. ггорегИ..; 22— 

јејип.; 23 и 24—аподепит:; 25—6010п аѕсепй.; 

26—сгиз тей. діарһг.; 27—у. сауа; 28—аорта; 
29— печень. (Из Стромберга.) 

стороны переходит в таковую другой, то в 
малом тазу правый и левый рагацгеёегіцт 
соединяются и достигают общей массой мо- 
чевого пузыря, отделяясь однако особыми 
пластинками от расположенного над моче- 
точником уаз деѓегепв и предпузырной. клет- 
чатки (Стромберг, Куприянов). 

Между Г. ргаегепа1іѕ-ргаеџтеёегіса сзади и 
брюшиной и сооп аѕсепаепв-йеѕсепӣепѕ спе- 
реди расположена также жировая клетчат- 
ка —раәгәасо1оп. Точнее-—сзади это про- 
странство ограничено посредством 1. тгеіто- 
регіфопаеа1іѕ-ргаегепа]ів-ргаепгеѓегіса(рис. 3), 
усиленных в медиальных отделах за счет 
ї. Тоја; спереди оно ограничено парие- 
тальной брюшиной задней стенки от места 
перегиба до наружного края соі азсета.- 
аеѕсепа. и участком {. То1а&, не срашенным 
с {. ртаегепа1іѕ, соединенным здесь с парие- 
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Ц 

тальной брюшиной, представляющей дифе- 
ренцированный передний листок таезосой; 
кнаружи—местом соединения брюшины с ї. 
гебгорегПопаеа Из (рисунок 4), кнутри—тайіх 
тезешеги; вверху—корнем тезосоН %гапз- 
уегя!, при чем правый ратасо1оп переходит 
в ретродуоденальную и ретропанкреатиче- 
скую массы; внизу—слепой кишкой справа 
и местом перехода с01. 4езсела. в 5-Котапит 
слева.—Между задней стенкой соЦ азсепа.- 
Яеѕсепа. спереди и ї. То1ай сзади по протя- 
жению этих отделов кишечника заложена 
также жировая клетчатка —геігосо]оп; одна- 
ко в виду слабой выразкенности здесь {. То1а- 
01, оба пространства: рагасоіоп и гефгосо1оп 
практически рассматриваются как одно— 
рагасо1оп. Правый и левый рагасо]оп разде- 
лены сагитальной перегородкой, составля- 
ющейся образованиями, расположенными по 
левому краю аорты: вверху перемычки от 
задней поверхности Чио4еп! к влагалищу 
аорты и у. сауа, затем симпат. сплетения, 
лимф. железы, остатки параганглиев, үаѕа. 
тпеѕепћегіса іпї., уаѕа һаетоггһоідаіа, уаѕа 
зрегтаќііса; внизу—перемычка между регі- 
їопаеит и Из, Іціва позвоночника у ргошоп- 
Хогіцт, иногда-—таеѕоѕістоідеши. Располо- 
жение перегородки больше влево от средней 
линии обусловливает то, что правый рага- 
соіоп больше левого (Шевкуненко, Бобров). 
Расположение, форма и границы параколь- 
ных масе меняются соответственно различ- 
рым формам положения толстых кишок в 
соответствии с формой живота, обусловлен- 
ной неправильностями развития его (по- 
движность, неполный поворот кишечника 
или отсутствие поворота, дистопия, ѕіпіѕіто- 
дехїгоровіііо и пр.). 

Представление о предельных границах 
жировых клетчаточных масс дают инъекции 
жидких взвесей (гипс, хлористый цинк с 
красителями, желатина, тушь, масляные 
смеси и т. д.) в соответствующие слои. При 
инъекции в іехіцѕ се11џ]105иѕ, масса распрост- 
раняется вверх до диафрагмы, вниз—в ма- 
лый таз до мочевого пузыря и гесішт, про- 
никая сюда чаще справа из подвздошной 
области, откуда также доходит до внутрен- 
него отверстия сап. Їетога1іѕ; кпереди—до 
Ниеа а1ба (еа зиЪзегова,); через 11б. һераћо- 
бпойепа1е проникает до ворот печени и ино- 
гда попадает между листками теѕосоПі ітапѕ- 
уег1. При инъекции в рагаперћтгоп и рагац- 
геіегішти масса разливается над верхним по- 
люсом почки и надпочечником, при чем по- 
следний оттесняется кпереди скопляющейся 
позади его жидкостью и отделяется от рата- 
перћгоп а пластинкой {. ргаегепа1іѕ; выпол- 
няет всю сарзи1а гепіѕ ежегпа и по мочеточ- 
нику, постепенно суживаясь, доходит до 
уровня перегиба его и затем разливается по 
клетчатке до мочевого пузыря. При инъек- 
ции в рагасоюд справа—масса доходит ло 
Пех. һерайса и аподепит; вниз—до уровня 
дна слепой кишки или иногда до іп. ірпо- 
паба; кнаружи—ло места соединения {. 
геігорегіїопаеа1іѕз с брюшиной на месте пере- 
гиба последней («Отпѕеһ1аосзѓә1бе»); кнутри— 
до сагитальной перегородки по левому краю 
аорты. При инъекции в рагасо]оп слева— 
вверх маеса доходит до Нехига ЦепаИз п 
уровня рапегеаз, книзу—по корню п1езо$!2- 


тоідеі и дальше по боковой и крестцовой 
стенке малого таза сливается с ттезогеслит 
и доходит до мочевого пузыря; наруж- 
ная и внутренняя границы—как и справа.— 
Связь между забрюшинной клетчаткой и 
заплевральной установлена. Однако про- 
никновения инъекционных масс, гезр. гной- 
ных скоплений; из З. п. в заплевральное не 
происходит, повидимому вследствие того, 
что в забрюшинной клетчатке достаточно 
пространства для распространения в ней 
скоплений, тогда как распространение в сто- 
рону диафрагмы затруднено наличием отно- 
сительно плотных перемычек между брюши- 
ной и 1. епдоараотіпа1ів. Проникание масс 
в обратном направлении-—из заплеврального 
пространства в забрюшинное—возможно и 
происходит через һіафиѕ ИиифБо-созфаИз аіа- 
рһгартпаііѕ—_щелевидный промежуток над 
ХІІ ребром выше агсиѕ НаПег, прикрытый 
лишь разрыхленной здесь {. епдоараотіпајіз 
и являющийся наиболее слабым местом в 
диафрагме. Әтому участку почти соответ- 
ствует по своему положению верхний полюс 
почки, отделенный от плевры лишь рыхлы- 
ми соединительнотканными пластинками — 
{. гехгорегИюпаеаз и ї. епаоарӣӢотіпа1іѕ 
(Стромберг). 

Кровеносная система всех слоев 
клетчатки находится в тесной связи; фасци- 
альные перегородки—фронтальные и саги- 
тальные—не препятствуют анастомозирова- 
нию сосудов различных слоев. Описывают 
7 групп кровеносных сосудов. 1. Почеч- 
ная группа: в первую очередь сюда 
относятся аа. регѓогапёеѕ іпіегпае (из аа. 
тепіѕ іпёегіоратеѕ), прободающие изнутри 
кнаружи поверхностный слой коры почки 
и вступающие в почечную капсулу; жиро- 
вую капсулу питают ветви, отходящие от 
почечных артерий, образующие анастомо- 
тическую сеть по передней и задней поверх- 
ности почки и соединяющиеся с а. ѕиргаге- 
па113 111. иаа. сарѕџае адіроѕае из спермати- 
ческой и поясничной групп. Вены жировой 
капсулы анастомозируют с венами почечной 
паренхимы. Одни из них, начавшись в жи- 
ровой капсуле, проникают в вещество почки 
(уепае ѕіеПа+ае), другие сопутствуют аа. 
ретѓіогапёеѕ 11%. и впадают в вены жировой ка- 
псулы.-—8. Мезентериальная груп- 
па: а. теѕепіегіса зар. и а. теѕепіег. ірї., 
снабжающие соіоп аѕсепаепѕ и соі. йеѕсеп- 
депѕ, проходя под париетальной брюшиной, 
снабжают и клетчаточные массы, располо- 
женные соотв. этим отделам кишечника. То 
зке относится и к уу. шезещег. зар. её іпќег. 
Из паракольных слоев сосудистые ветви про- 
никают в рагаперћгоп и отсюда в іехіџѕ сеПи- 
1овиѕ. В 75% существуют хорошо выразкен- 
ные анастомозы между у. соЙса дехіта и 
у. врегта са, (у. ро о-зрегта са, дехіта), у. 
соНса, зщ. и у. гепа]іѕ (у. рогіо-гепа1іѕ ѕіп.), 
у. сойса аежта и у. ѕиргагепаіѕ дехіта 
(см. Воротная вена). —3. Н адпочечная 
группа: ветви а. зартатепаз 111. (из а. 
гепа1іѕ) проходят по передней поверхности 
жировой капсулы и анастомозируют с арте- 
риями системы почечной и сперматической 
групи; а. ѕпргагепа]іѕ шейіа (из аорты) дает 
ветви на внутреннюю и заднюю поверхности 
рагаперігоп ’а, анастомозирующие с арте- 
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риями сперматической и поясничной групп; 
а. заргагепа 1; зир. (иза. Ч1артастваеа 11.) 
дает ветви к верхне-заднему отделу. Вены 
впадают в у. ѕиргагепа1іѕ, у. ѕрегпайса и 
атсиз уепозиз регігепа!іѕ.—4. Спермати- 
ческая группа: на уровне нижнего по- 
люса почки от а. ѕрегтаѓіса отходит ветвь, 
восходящая по наружному краю почки и 
анастомозирующая с а. виргагепа!іѕ и с дру- 
гими (см. выше) сосудами жировой капсулы. 
Сооветственно ходу артерии располагается 
вена (агсиз уепоѕиѕ регігепа115), анастомози- 
рующая с венозным сплетением мочеточни- 
ка.—5. Поясничная группа: аа. ат- 
Ъа]ез І, Пи ПІ проникают своими ветвями в 
фехаз сеП!и1оѕиѕ, рагаперћгоп и анастомози- 
руют с артериями рагасо1і; соответетвенным 
образом вены из всех клетчаточных слоев 
вливаются в уу. штаба ]ез Ти 11.—6. Диа- 
фрагмальная группа.—7. Аорталь- 
ная. Обе они составляются из непостоян- 
ных веточек а. ФарЬтастпаМсае Пет. и 
аорты.— Вены всей забрюшинной клетчатки 
принадлежат к трем системам: у. сауа іпќег., 
у. сауа зарег. и у. рогіае вследствие анасто- 
мозов, указанных выше, а также анастомо- 
зов у. ахупоѕ с у. сауа іпѓегіог и Һетіағу- 
008 С У. гепа1іѕ віп. и кроме того—постоян- 
ного анастомоза у. а2у50з— уепае оеѕорһа- 
реае-— уу. сагаӢіасае и у. согопагіа уепігіси- 
1—уепа рогѓае. 
Лимф. сосуды всех отделов забрю- 
шинной клетчатки находятся в тесной связи. 
‚ Техфиз сеП1оѕиѕ связан преимущественно с 
узлами, расположенными по аорте; частью 
в эти же узлы, частью в почечные вливалотся 
сосуды от зепцаПа. РагаперЬгоп и рагамге- 
іегішт имеют две лимфатические сети: одна 
расположена поверхностно в сарѕша а роза 
под брюшиной и вливается в узлы около 
почки; другая—в сарѕша а]Басшеа и свя- 
зана с лимф. сосудами коры. Общие сосу- 
ды обеих сетей вливаются в группы узлов 
(ТушрЬо]алАае атаба]Йез ѕирегіогеѕ), на- 
ходящихся у бифуркации крупных сосудов, 
справа преимущественно у места впадения 
у. тепа]іѕ в у. сауа іпѓег.; при этом железы 
правой и левой сторон сообщаются стволи- 
ками, идущими спереди и сзади аорты (Зфайт). 
Кроме того Крымовым описаны 3 лимф. 
узла, заложенных в жировой капсуле: один 
спереди и несколько выше середины почки 
(встречается редко) и два сзади (у верхнего 
и у нижнего полюса; верхний чаще). Лимф. 
пути ратасой вливаются преимущественно в 
р1Іехиѕ Іутрћһаіісиѕ [апа11$, при чем справа 
имеются сообщения между сосудами черве- 
образного отростка соесот—с01. аѕсепіепѕ 
и передним отделом рагасой, рагаперітоп и 
По. һераїіо-ацџойепа1е.—В З. п. располо- 
жены почки, надпочечники и мочеточники; 
аотіа араотіпа1іѕ и у. сауа іпїегіог с ее кор- 
нями (рис. 5); рагз Татафаз ігипсі вутра- 
111сі, 101. Іотпра]еѕ и сіѕіегпа сһуі. 
Патология. Заболевания З. п. касаются ор- 
ганов, расположенных в нем, и воспалитель- 
но-гнойных процессов его клетчатки. О пу - 
холи, помимо исходящих из почки, над- 
почечника, поджелудочной железы, разви- 
ваются из лим]. желез (бугорчатка, лейке- 
мия, псевдолейкемия). Из доброкачествен- 
ных встречаются забрюшинные липомы, до- 


стигалощие иногда весьма значительных раз- 
меров «мягкие опухоли», дающие картину 
ложного зыбления, что можетвести кошибоч- 
ному диагнозу асцита (Рауг). Из злокачест- 
венных наблюдаются саркомы и карциномы, 
как первичные, так и метастатические (ча- 
ще из опухолей яичка). Первичные саркомы 
(чаце у женщин) имеют исходным пунктом 
забрюшинные лимфатическ. железы, почеч- 
ную капсулу, соединительную ткань у по- 
звоночника и очень редко—ствол п. ѕутра- 
ісі (собственно невроцитомы). Источником 
забрюшинной опухоли могут быть также 
остатки первичной почки—Больфова тела 
(см.). В забрюшинной клетчатке (чаще в 
ратаперЬгоп) наблюдаются эхинококковые 
кисты, достигающие больших размеров; при 
этом мешки паразитов (нежная фиброзная 
оболочка) легко рвутся, чем обусловливает- 
ся легкость обсеменения З. п. Распознавание 


на высоте І поясничного позвонка: 


1—рагѕ 

Чезс. дџойепі; 2—сауит рІеџгае; 2-—у. сата 

іаг.; 4-—ножки диафрагмы и аофа араӣ.; 5— 
селезенка. (По Согпіпе”у.) 


забрюшинных опухолей, особенно —достига- 
ющих больших размеров, от внутрибрюшин- 
ных представляет значительные трудности. 
При малой смещаемости забрюшинных опу- 
холей вообще, распознавание их облегчает- 
ся иногда след. приемом: одной рукой, рас- 
положенной со стороны поясницы, пытаются 
придать опухоли вращательное движение, 
тогда другая рука, обследующая опухоль 
через брюшную стенку спереди, улавли- 
вает это движение; этот признак —- непо- 
стоянный. Точно так же и опущение печо- 
ночного или селезеночного перегибов соП 
при забрюшинных опухолях не может счи- 
таться постоянным и достоверным призна- 
ком, т. к. и в нормальных условиях переги- 
бы, особенно—печоночный, могут стоять от- 
носительно низко. Забрюшинные опухоли 
обычно растут в еторону наименьшего со- 
противления, т. е. в сторону полости брюши- 
ны, что и обусловливает трудности отличия 
их от опухолей внутрибрюшинных органов; 
при этом вследствие сдавления внутрибрю- 
шинных органов могут отмечаться явления 
со стороны этих последних. Клин. диагноз 
часто возможен лишь путем исключения, 
при чем лабораторные методы исследования, 
фнкц. пробы, циетоскопия и пр., рентгенов- 
ское исследование (контрастные массы и раз- 
дуванпе кишечника, рпеаторехИопаепт, 
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рпештогеп) оказывают существенные услуги 
в диференциальном распознавании. Еще 
большие трудности представляются при оп- 
ределении характера опухоли. Некоторую 
помощь в этом отношении оказывают учет об- 
щего состояния больного (напр. рс других 
органов при 1Ъс забрюшинных желез, кахе- 
ксия и метастазы при злокачественных ново- 
образованиях) и специальные лабораторные 
исследования, например исследование бе- 
лой крови, реакция отклонения комплемен- 
та (Сћедіпі-Меіпрего), интрадермальная ре- 
акция анафилаксии (Савопі) при эхинокок- 
ке и пр. Однако следует заметить, что при 
всех этих условиях диагноз часто устана- 
вливается лишь во время операции. В по- 
следнее время Гессе обратил внимание на 
тө, что при опухолях, исходящих из іг. 
ѕутра+ћісиѕ І0тра1іѕ, имеется важный диаг- 
ностич. признак, выражающийся в повыше- 
нии 1° конечности на б-ной стороне на 4——8°. 

Воспалительные заболевания 
вен забрюшинной клетчатки являются или 
результатом перехода гнойного процесса по 
соседетву, или обусловливаются занесением 
эмбола от гнойно-распадающегося тромба, 
или распространением рег сопііпціфафет. 
Некоторая своеобразность процесса сравни- 
тельно с воспалительными заболеваниями 
вен вообще объясняется обилием анастомо- 
зов и протяженностью уу. атусоѕ и һеті- 
атуоов, вследствие чего источниками могут 
быть как процессы в З. п., так и в полости 
среднего уха, сосцевидного отростка, мозго- 
вых пазух (случай Напалкова) и клетчат- 
ки таза. Кроме того в виду наличия ана- 
стомозов системы у. сауае и у. рогіае воз- 
можно занесение гнойпых эмболов в по- 
следнюю и отсюда — возникновение пиле- 
флебита, абсцесов печепи и пр. (см. Во- 
ротная вена). Воспалительно-гнойные про- 
цессы клетчатки соответственно анатомиче- 
ским данным рассматриваются как паране- 
фриты (см.), параколиты и ретроперитони- 
ты (в фехбиѕ сеПшоѕия тгеігорегііопаеа]1іѕ). 
Соответственпо анатомической обособленно- 
сти этих отделов забрюшинной клетчатки, и 
воспалительно-гнойные процессы в них в те- 
чение некоторого времени, пока фасциаль- 
ные прослойки еще не вовлечены в про- 
цесс, остаются отграниченными. С наруше- 
нием целости фасциальных листков гной 
находит доступ в задний отдел З. п.—в ѕра- 
пп геігорегііопаеа1е. В этом слое клетчат- 
ки развиваются гнойные процессы, имеющие 
своими источниками заболевания различ- 
ных органов З. п., малого таза и параплев- 
ральной клетчатки (через Шабаз 1итро- 
совіа1іѕ), известные под различными назва- 
ниями; геігорегіфотііиїѕ, рШестюопа гехгоре- 
гііопаеа1іѕ, арѕсеѕѕиѕ геіторегіќопаеа1іѕ. Под 
последним следует понимать собственно 
скопление гноя, тогда как геіторегіёопіфіѕ 
представляет распространенный воспали- 
тельно-гнойный процесс в ёехіџѕ сеПа1о5и8. 
К этому названию (в зависимости от исход- 
ного пункта заболевания) прибавляется 
определение, устанавливающее этиологиче- 
ский момент: геіторегіёопіїіѕ ех рагаперһгі- 
иае, ех рагаіурћійійе ит. д. или рШегтопа 
геітогепа!їѕ, геігосаеса1іѕ и пр. Для пред- 
ставления о соотношении соединительно- 


ЗАБРЮШИННОЕ ПРОСТРАНСТВО 


498 


тканных вместилищ между собой и с сосед- 
ними органами Стромберг дает следующую 
наглядную таблицу. 


А. Паракольяая клетчатка (рагасо1іоп) 
В. Параренальная клетчатка (рагапер®хоп} 


Парауретральная клетчатка (ратацгеѓегішт) 


Клетчатка широких связок Парарект. клетчатка, 


С. Ретроперитонеальная клетчатка (6х0 сеПшоѕиѕ 
теёго рег Мо паеаН 8) 


у 
Поддиафрагмальное пространство (сауит һурорћте- 
шеи) 


у 
Сауит һурорһтғепісит ргорг. 
{выше 115. согопагішт һер.) 


4 
Саушт р|гепо-атБае 
(ниже 112. сотопагиии В.) 


+ 
КеБіо геітогепаііѕ 
Везю тра 
Кевіо теїгосоіса 


Бесіо геігосаесаіів 


Ве510 Юззае Шасае 
Вебю іпечіпа1іѕ 


Паравезикальная клетчатка Параректальная кдет- 
(рагасуз оп) чатка (рагатестит) 


8 + 
Параутсринальная клетчатка 
(рагатечит) 


Соответственно этому классификация на- 
гноительных процессов забрюшинной клет- 
чатки представляется в следующем виде. 


А. Ратасо1іїіѕ, арѕсеѕѕиз рагасо1ісиѕ (рагасо1оп). 

В. Регіперһгіёіѕ, арѕе. регігепа11ѕ (сарѕша ргоргіа 
гепі$). 

С. Рагаперйт! 1$, арѕес. рагагепа!18 (ратаперһтоп). 

Р. РегигефегиИ$, арѕе. реггагс“ет!си8 (айуепііііа 
игеѓегіѕ). А 

Е. Рагашгеїегііѕ, 
Фета). 

Е. Кеіторегіёопіїіѕ, рШебтопа тетгорегИоваеа- 
115, азс. гсёгорегііопаеа!іѕ (хз сс 0$и$ геё- 
горсгИю паеа18): 

1. Арѕсеѕѕџѕ һурорһгепісиѕ, $. зибрЬгешеи®. 

а) Арѕс. һурорћгепісиѕ ѕирегіог, $. теігоһераіісиѕ 

(сауит ћһурорһгепієит ргорггат). 
р) АЪѕс. Һурорітепісиѕз іпї,, 8. рһгепо-іштра11іѕ 
(саӯуот рћтепо-Іштђа1е). 

°. е рагаперігій аде, 3. гефтогепа!8. 

3. е рагапгеїсгібійе, 5. геігоцгеіегіса. 

д. е рагасойиае, 5. гетосойса. 

5. е рагаіурШіііде, $. геітосаеса1і5. 

6. рШестопа іпєџіпа1іѕ, арѕс. іпеціпа1іѕ. 

С. Рагасуѕііііѕ, арѕс. рагауеѕісаһѕ (рагасуѕіоп). 

Н. Рататеїгіїіѕ, арѕс. ре1у1-сеПи!1115, арѕс. рага- 
пѓегіпа!іѕ (рагатеїгіот). ; 

І. Рейргос $, арѕс. ретігесіаііѕ (ғаѕс. 
гссїі). Е 

К. Рагаргос Из, азс. рагагссіа11$, з. реу1-гесба5 
(рагатесгат). 


Инфекция в забрюшинную клетчатку мо- 
жет проникнуть первично и вторично, Пер- 
вичная вносится в З. п. орудием, причиняю- 
щим ранение (травму); вторичная возможна 
двумя путями: метастатическим и рег соп- 
ИпаЦадет. Метастатический путь—гемато- 
тенная и лимфогенная инфекция. Первая 
обусловливается наличием хорошо разви- 
тых связей венозной системы всех трех отде- 


арѕе. рагаџгеќегісиѕ (рагаш'е- 


ргоргіа 
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лов клетчатки между собой и с отдаленными 
системами (особенно выражены анастомозы 
сауа-рогіае и ахубо-гепаііѕ). Источниками 
при этом являются фурункулы, панариции, 
экзема, ангина и пр., при чем инфекция мо- 
жет быть прямой (напр. метастаз непосред- 
ственно в рагаперћгоп) или сперва образует- 
ся интраорганный (например интрареналь- 
ный) абсцес, который затем вскрывается в 
окружающую орган клетчатку. Лимфоген- 
ная инфекция возможна со стороны почек и 
мочеточников, кишечника, печени, органов 
малого таза, уретры и равно со стороны груд- 
ной полости (Кабпег, Стромберг). Распро- 
странение процессов на забрюшинную клет- 
чатку рег сопшіпиіќает отмечается вслед за 
заболеванием почек и мочеточников (пие- 
лонефриты, нефриты, камни почек и моче- 
точников), экстра- и интраперитонеальных 
органов (остеомиелиты ребер, заболевания 
позвоночника, рзо! Из, прободения восходя- 
щей и нисходящей толстых кишок, пери- 
дуодениты, перитифлиты, апендициты, гной- 
ные лимфадениты, абсцесы печени, поджелу- 
дочной железы, желчнокаменная болезнь), 
органов грудной полости (плевриты, эмпие- 


мы, абецесы легких) и органов малого таза. 

Лит. Бобров В., Топографо-анатомические 
исследования двенадцатиперстной кишки человека 
и забрюшинной клетчатки в ее окружности, Труды 
Воронежского гос. ун-та, том Ш, Воропеж, 1925; 
Волков М. и Делицын С., Патогенез по- 
движной почки, СПБ, 4897; Воспалительные заболе- 
вания забрюшиниой клетчатки, ХХ Съезд россий- 
ских хирургов, М., 1929; Стромберг Г., Ана- 
томо-клиническое исследование забрюшинной клет- 
чатки и нагноительных процессов в ней, дисе., СПБ, 
1909 (лит.); Шевкуненко В., О забрюшин- 
ной клетчатке и фасциях, Новый хирургический ар- 
хив, т, ХҮІ, кн. 9, 4998; сегофа р., Вейтаее гиг 
Кеппѓпіѕз 4ез Веѓеѕівипеѕаррагаѓеѕ дег М№іеге, Атеһіу Ї. 
Апаотіе ила Епіҹісктипеѕвеѕсһісһіе, Апафотіѕсће 
Арейипе, 1895. П. Куприянов. 


ЗАВАРЗИН, Алексей Алексеевич (род. в 
1886 г.), гистолог, проф. Воен.-мед. акаде- 
мии. Окончив физ.-мат. факультет Петер- 
бургского ун-та в 1907 г., был оставлен при 
кафедре проф. Догеля; с 1910 г.—аесистент 
в Петербургском ун-те и Женском мед. ин-те; 
с 1916 г.—профессор Гос. пермск. ун-та, где 
с 1917 г. по 1922 г. был деканом мед. фак-та, 
а затем физ.-мат. факультета. В Перми 3. 
проделал большую организационную работу 
по оборудованию учебно-вспомогательных 
учреждений и устройству Биологич. науч- 
но-исследовательского ин-та, в котором был 
первым директором. В 192 г. избран проф. 
Воен.-мед. академии. Научные работы 3. 
{около 50) относятся к сравнительной гисто- 
логии, при чем наиболее значительные на- 
печатаны на иностранных языках. Главные 
труды: «Гистологические исследования чуз- 
ствительности нервной системы и оптических 
ганглиев у насекомых» (дисе., СПБ, 1913); 
«ВейтАее таг уего]е]сБепаеп НізѕіоЈосіе а. 
Хегуепхештеп» (Хейзсвт. 1. \1зветзеВ. #001., 
В.СХХ ГУ, 1924); «Бег РагаПеіѕтиѕ дегбігак- 
фогев а1ѕ еіп Отапаргіплір ег МогрВо1ое1е> 
(10іа., В. СХХІУ, 1925}; «Вейгаре лог уег- 
51еісһепіеп Н!\ошюзе а. ВІибеѕ о. а. В1аае- 
сеуеђезѕ» (2іѕсћг. 1. тікг.-апаё. Еогѕеһ., В. УТ, 
1926); «Живое вещество» (Л., 1928); «Лабора- 
торное преподавание анатомии человека» 
(М.—Л., 1928). З. является защитником мор- 
фологической гистологии с ее особыми за- 
кономерностями; им установлен принцип 


«параллелизма структур», по к-рому у раз- 
личн. классов и типов животных одинаковая 
функция проявляется в одинаковых струк- 
турах, независимо от происхождения (спин- 
ной мозг, оптич. ганглии, соединит. ткань). 

ЗАВОРОТ КИШОК, уоІуиІиѕ, один из ви- 
дов острой непроходимости кишок, заклю- 
чающийся в том, что известный участок 
кишки вместе со своей брыжейкой поворачи- 
вается вокруг продольной оси последней. В 
нормальных условиях мыслим З. тонких 
кишок и 5-образной. З. слепой кишки, гезр. 
участка до впадения тонкой, —исключитель- 
но редкое явление и чаще выражается в фор- 
ме перегиба, неправильно относимого к 3. 
Поперечная кишка имеет собственную бры- 
жейку, но большая ширина препятствует 
завороту. Быковский, описавший З. попереч- 
ной кишки, мог найти в литературе еще линь 
три случая. В качестве аномалии развития 
слепая и тонкая кишки сохраняют иногда 
общую брыжейку (пеѕепёегішт сотітипе 
Пео-саес1 бгирегі), чем создается возмож- 
ность З., в к-ром всегда принимает участие 
больший или меньший участок восходящей 
кишки, а в одном из наблюдений Спасоку- 
коцкого--вся восходящая и половина попе- 
речной. Для возникновения З, к. требуются 
большая длина брыжейки и возможно малая 
ширина (Ц. ф. Мантейфель). У лиц с широ- 
кой грудью, узким тазом и удлиненным жи- 
вотом брыжейка тонких кишок длиннее и 
расположена более поперечно (Павленко), 
почему З. тонких кишок наблюдается почти 
исключительно у мужчин. Номимо врожден- 
ного предрасположения имеется не- 
сомненнои приобретенное, связываемоеобыч- 
но с особенностями питания отдельных рас. 
В Германии З. всегда считался редким забо- 
леванием, а З. тонких кишок-—исключитель- 
но редким. Кениг (Кӧпіе) признавал эту б-нь 
специфической для России и объяснял это 
большей длиной кишечника. Это мнение 
подтверждалось для различных народностей. 
Ряд исследований установил, что жители 
Балтики, Финляндии и Польши являются 
преимущественно обладателями длинных 
5-образных кишок. Однако Таренецкий еще 
в 1881 г. утверждал, что длина 5-Котапі 
увеличивается в зависимости от питания не 
для нации, а для данного субъекта. Созон- 
Ярошевич считает среднюю длину 5-Котапі 
в возрасте свыше 40 лет в полтора раза боль- 
шей, чем у 20-летних, что подтверждается 
рядом авторов. Нек-рые нем. авторы опре- 
деленно указывают, что с ухудшением пита- 
ния германского населения во время и после 
войны случаи З. весьма участились. В уд- 
линении кишки немалую роль играет стяги- 
вание соседних участков. Известны наблю- 
дения иссечения 8-Вошат1 и образования 
новой, однажды даже потребовавшей новой 
резекции при З. (Спасокукоцкий). 

По Созон-Ярошевичу, средняя длина 8-[о- 
тали в возрасте до 10 лет 31,55 ем, 11— 
20 лет—36 ем, 21—30 лет 47,75 ем, 31— 
40 лет 57,27 ем. Киренер на 100 свежих 
трупах при суд.-мед. вскрытиях определяет 
длину 5-Ботапі от 37 до 85 см. Нек-рые ав- 
торы для Франции и Англии дают цифры от 
12,5 до 84 ем. Большинство авторов при- 
писывает это питанию грубой растительной 
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пищей. Кирснер у горожан нашел наиболь- 
шую длину не 85 см, а 63 см. Этот закон от- 
носится и к 3. тонких кишок. В крупных 
б-цах Москвы З. наблюдается единицами 
{за 1928—97 тг. в прозектурах Москвы З. 
кишок отмечен 128 раз на 28.916 вскрытий 
детей и взрослых; в этом числе детей от 1 г. 
до 15 лет 7.533); между тем за 11 лет ра- 
боты в Смоленске на 96 случаев острой не- 
проходимости было 47 случаев заворота и 
из этого числа 28 раз — З. тонких кишок 
(за исключением двух случаев, все остальные 
у крестьян). Это наблюдение подтверждалот 
Успенский для Твери, Скляров— для сель- 
ского населения Украины.—Рядом с дли- 
ной кишки, гер. брыжейки, не меньшую 
роль играет узость ее, особенно в основа- 
нии завертывающейся петли. Эта, узость бы- 
вает и врожденной и приобретенной, но сра- 
внительная редкость заворота у детей гово- 
рит скорее за благоприобретенность. При- 
чиной является регіёопіііѕ тпеѕепќегіса сіг- 
ситвсгіра Вирхова, мезосигмоидит, возни- 
кающий на почве травмы грубыми кало- 
выми массами и запоров, способствующих 
воспалению слизистой оболочки. Гразер 
(Стазег) обвиняет развивающиеся при запо- 
ре в стенке 9-Вошат, у места прикрепле- 
ния брыжейки, дивертикулы, в которых за- 
стаиваются каловые массы, что ведет к изъ- 
язвлению, лимфангоиту, мезентерииту и руб- 
цеванию тканей. — Все указанные момен- 
ты, предрасполагающие к 3., в то же время 
предрасполатгают к рецидиву его, нередко 
повторному. Иногда приходится и опери- 
ровать по поводу рецидива заворота по 
# раза. Зеефиш (ЗееЙзсв) даже приписывает 
рубцы брыжейки не мезентерииту, а повтор- 
ным неполным 3.—Помимо предрасположе- 
ния, существующего на протяжении многих 
лет, для образования З. необходимы еще и 
непосредственные причинные 
моменты. Сюда относят сильное сотрясе- 
ние тела, напряжение, чрезмерное наполне- 
ние кишечника, опускание наполненного ка- 
лом колена кишки впереди другого. Найр 
(Раут) объясняет З. неравномерным наполне- 
нием кровеносных сосудов. Спасокукоцкий 
предполагает в качестве необходимого усло- 
вия З. запустение массы кишок, благодаря 
чему наполненная петля получает возмож- 
ность движения без сопротивления со сторо- 
ны соседних. У людей с хорошо опорожняю- 
щимся кишечником (крестьяне) и с редкими 
приемами пищи создаются эти условия даже 
для тонких кишок. Интересно сопоставление 
частоты 3. согласно данным германских и 
русских хирургов. В берлинской клинике 
Бира на 250 непроходимостей лишь 12% обя- 
зано З. и ущемлению тяжами. Пертес (Рег- 
Ћеѕ) на 203 случая нашел 18 З. (9%). Браун 
(Втаџп) на 293 в послевоенное время дает 
25%3.У Грекова (Ленинград)—511 случаев, 
в том числе 120 заворотов сигмы и 82—еле- 
пой кишки. Музенек (Мотепеск, Рига) на 
374 случая за 1911—95 гг.-173 заворота 
(47%). По данным московских прозектур 
за 1923—27 гг. З. составляют 59% всех не- 
проходимостей. Подавляющее большинство 
случаев 3. наблюдается у мужчин, и притом 
в рабочем возрасте, в чем согласны все ав- 
торы. На связь с физическим трудом указы- 


вает и то наблюдение, что для крестьянского 
населения России ?/, случаев падает на ле- 
то и лишь 1/, на зиму, когда крестьяне пере- 
ходят к домашнему труду и более правиль- 
ному питанию. 

Формы 3З. Еще Нотнагель (№Моіћпавсе!) 
различал несколько форм 3.: 1) поворот 
кишки около собственной оси (слепая киш- 
ка), 2) кишки и брыжейки вокруг брыжееч- 
ной оси и 3) кишки с брыжейкой около дру- 
гой петли. Редкость первой формы и услов- 
ность третьей позволяют несчитаться с ними. 
Направление З., по Вильмеу (что подтверди- 
ла и русская школа Валя), совершается в 
направлении хода часовой стрелки в 81/, ра- 
за, чаще, чем в обратном. Для исхода б-ни 
имеет большое значение, на какое количе- 
ство градусов совершается поворот, при чем 
поворот наблюдается от180° до 360°иболее— 
до трех полных оборотов. Последнее набло- 
далось несколько раз на тонком кишечнике 
(Спасокукоңкий). З. к. относится к стран- 
гуляционному типу непроходимо- 
сти. Сильно выраженная странгуляция, по 
Ц. ф. Мантейфелю, влечет тяжелое поврежде- 
ние стенки кишки, к-рая очень скоро делает- 
ся проницаемой для бактерий; развиваются 
гангрена и острый перитонит, к-рые и опре- 
делят судьбу б-ного. Особенно тяжело про- 
текает 3. тонких кишок, тем более, что в 
2/1, случаев заворачивается весь кишечник, 
реже—половина и очень редко— одна петля. 
Нежность брыжейки и ее сосудов обусловли- 
вает быстрое сдавление последних даже при 
повороте на 180° и гибель кишечной стенки, 
что сказывается очень быстрым прекраще- 
нием перистальтики. Это обстоятельетво ве- 
дет очень часто к смешению этой формы с 
перитонитом, тем более, что живот сохраня- 
ет все время равномерно вздутую форму. 
Смерть обычно наступает раньше, чем обра- 
зуется гангрена кишок. Даже расправление 
З. при кажущейся целости кишок не ведет 
к выздоровлению благодаря полному пара- 
личу кишечника. Смерть наступает в 70— 
77% случаев. Несколько иную картину дает 
З. 8-БКотапі, обычно длительно подгото- 
вляющийся. Утолщение и огрубение бры- 
жейки и кишки и длина винтового хода за- 
щищают сосуды от полного сдавления (что 
впрочем далеко не правило). Из подробно- 
го разбора 48 случаев Рижской б-цы (Ян- 
ковский) видно, что на 24 случая гангрены 
кишки гангрена наступила 5 раз через один 
день, 4 раза через два, З раза через три и 
остальные от 5 до 15 дней. В то же время 
на 24 случая без гангрены, к-рые дали 75% 
выздоровлений, в 9 случаях до операции 
прошло от 5 до 9 дней. Известно много слу- 
чаев и болеедлительных сроков (Склифосеов- 
ский— 14 дней с исходом в выздоровление). 
(О причинах смерти, интоксикации, эксуда- 
ции, проницаемости—см. Деиз.) Здесь будут 
описаны только явления, характерные для 
З. 5-Вошаш без острого сдавления сосудов. 
Они выражаются в значительной отечности 
кишечной стенки, утолщении ее и значи- 
тельном расширении, делающем кишку по- 
хожей на автомобильную шину (рис. 1). По 
закону, установленному Стоном, Бернгей- 
мом, Уиплом и Эллисом (біопе, Веговейа, 
УррІе, ЕП1$) и гласящему, что явления 
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интоксикации тем острее и тяжелее, чем вы- 
ше место непроходимости, 5-Котапит пред- 
ставляет в этом отношении благоприятные 
условия; при З. 8-Вошал! больной поражает 
часто своим хорошим состоянием, несмотря 
на много дней заболевания. Напротив, за- 

ворот тонких кишок харак- 
теризуется бурным развитием 
интоксикации и упадком сер- 
дечной деятельности. 

Клин. картина харак- 
теризуется: субъективно — 
остро наступающими болями, 
объективно— задержанием га- 
зов и кала. Последнему не 
приходится придавать реша- 
ющего значения, так как ни- 
же места заворота может за- 
держиваться известное количество кала, вы- 
водимого самостоятельно или клизмами. 
Характерная для механической непроходи- 
мости усиленная перистальтика очень бы- 
стро угасает при З. тонких кишок, при чем 
отсутствует и симптом Валя (местный метео- 
ризм). Для слепой кишки характерно нали- 
чие вздутой эластической опухоли в правой 
половине живота (рис. 2). При З. Б-Вот. 
часто отмечается асимметрическое вздутие 
живота (рис. 3), по Ц.ф. Мантейфелю,—огра- 


Рис. 1. Схема 
заворота 5-Во- 
тшапі. 
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Рис. 3. 


Рис. 2. Заворот слепой кишки на 180° без 
явлений непроходимости. А 
рис. 3. Форма вздутия живота при завороте 
5-Вотап1. 


ниченное вздутие, идущее поперек живота 
нод ложечкой и принадлежащее раздутой 
понеречной кишке. Симптом Валя выражен 
тем ярче, чем менее вздуты тонкие кишки. 
Более медленное развитие клин. симптомов 
для 8-Вош. не всегда является правилом, 
хотя поворот на 180° может не сказываться 
даже на венозных сосудах. При сильном 
раздутии кишки часто отмечаются плеск при 
суккуссии и звук падающей капли при вы- 
слушивании. При повороте до 180° не исклю- 
чаетея возможность обратного раскручива- 
ния. В отличие от копростаза при этом от- 
ходит не кал, а преимущественно газы. 
Диференциальный диагноз между 
разными формами З., копростазом и особен- 
но опухолями далеко не легок. Рекомендует- 
ся применение рентгеновских лучей, к-рые 
могут дать ясную картину даже без влива- 
ния контрастных масс. 

Лечение 3. к. должно быть исключи- 
тельно энергичным и подлежать вёдению хи- 
рургов. Очень старый спор между терапев- 
тами и хирургами имел почву благодаря 
лишь одинаково печальным результатам в 
доантисептическое время. Онисаны случаи 
раскручивания от применения масляных и 
высоких клизм. При настоящих успехах 
асептики выжидательное лечение разрешает- 
ся лишь при несомненном отсутетвии угро- 


жающих симптомов в первые дни, вернее, 
в первый день, при хорошем пульсе, пери- 
стальтике и малом вздутии. Выжидание 
ограничивается сроком, потребным для ис- 
пытания действия в худшем случае длитель- 
ной масляной и в лучшем случае высокой 
клизмы. Последняя должна производиться 
в высоком коленно-локтевом положении 
большими массами воды (19—15 стаканов). 
После введения ее больной поворачивается 
на спину, и вода выпускается сифоном. Отхо- 
ждение газов оправдывает повторение по- 
пытки. Раз операция решена, она должна, 
производиться немедленно. Большинство 
хирургов в наст. время отказывается от 
общей анестезии в пользу местной, спин- 
номозговой и паравертебральной, особенно 
при хорошем кровяном давлении. Греков, 
напротив, является сторонником глубокого 
наркоза в трудных случаях.-—Разрез ведется 
по белой линии от лобка выше пупка в преду- 
преждение разрыва. раздутых кишечных пе- 
тель. Спавшаяся слепая кишка направляет 
внимание на тонкие, вздутая заставляет об- 
следовать нисходящую. Без выведения пере- 
крученных петель невозможно расправление, 
определение направления к-рого теперь не- 
трудно. В редких случаях раскручиванию. 
препятствуют свежие склейки и спайки. При 
З.. 8-Вош. немедленное введение трубки в 
прямую кишку дает быстрое опорожнение, 
вследствие чего другие способы требуются 
редко. Для тонких кишок опорожнение дик- 
туется теми же соображениями, что и при 
непроходимости вообще. Средняя смерт- 
ность, по Грекову: 75% для тонких, 73% 
для слепой кишки, 53% для $-Кот.; по Пер- 
тесу и Брауну—39% и 35%. При неповре- 
жденной кишечной стенке раскручивание 
(деботѕіо) есть простая и безопасная опера- 
ция, дающая малый процент смертноети. 
Высота, последней обусловливается степенью 
отравления сердечной мышцы и изменения 
кишечной стенки. 

При гангрене слепой кишки и тонких ки- 
шок показана единственно резекция. Одно- 
моментное иссечение омертвевшей Б-Вот. 
дает очень плохие результаты, и благоразум- 
нее провести его двухмоментно с выведением 
петли по Микуличу, к чему Греков советует 
прибавить энтероанастомоз. Заслуживает 
внимания предложение Грекова, эвагинации, 
гезр. выведения омертвевшего участка на- 
ружу через прямую кишку. Раскручивание 
З. дает успех постольку, поскольку постра- 
давшая часть кишки способна восетановить 
свою функцию. В случаях далеко зашедшего 
паралича показано наложение калового 
свища, особенно при З. тонких кишок. По- 
следние обычно оказываются резко застой- 
ными, легко надрываются при насилии и 
не допускают проглаживания и выдавлива- 
ния, а прокол опорожняет лишь ближайшую 
петлю. При выяснившейся послеоперацион- 
ной паралитической непроходимости нало- 
жение калового свища не следует отклады- 
вать.—Расправление З. не устраняет при- 
чин, создающих предрасположение к нему и 
опасность рецидива, и вызывает к жизни це- 
лый ря: предложений. Наиболее старое— 
подшивание кишки или ее брыжейки к брю- 
шине—соІорехіа, іурШорех:а, для тонких 
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кишок-—-подпивание брыжейки к задней 
брюшной стенке. Никин фиксирует сигму в 
кармане пристеночной брюшины. Более пе- 
лесообразны попытки устранить причинный 
момент путем укорочения брыжейки 5-Вотщ. 
(сигмопликация) рядом швов или уширения 
ее по типу операции Гейнеке. Наложение ана- 
стомоза между коленами петли неправильно, 
т.к.сближение их увеличивает шансы З. Наи- 
более радикальным методом является иссече- 
ние кишки, к-рое дает надежду одновременно 
избавиться и от запоров, связанных е хрон. 
поражением толстой кишки. Против говорит 
значительная опасность операции, техни- 
чески трудной благодаря вздутию кишок и 
изменению тканей. На последних хирурги- 
ческих съездах первичная резекция не на- 
шла защитников среди авторитетных хи- 
рургов СССР и Западной Европы, но уча- 
щающиеся сообшения из ряда больничных 
учреждений, говорящие о больших числах 
успешного исхода, ставят этот вопрос на 
ближайшую очередь. 

Лит.—см. лит. к ст. Пеи. С. Спасокукоцкий. 

ЗАВТРАКИ ПРОБНЫЕ, см. Желудок (ме- 
тоды исследования). 

ЗАГАР, коричневая, большей или меньшей 
густоты пигментация кожи от действия пря- 
мых или отраженных ультрафиолетовых лу- 
чей солнечного света или искусственных ис- 
точников ультрафиолетовой радиации. Анат. 
субстрат—скопление меланотических зерен 
в верхнем полюсе клеток Мальпигиевой сети 
над их ядрами, в чем вместе с отсутствием 
«солнечного ожога» на сильно загорелой ко- 
же видят защитительную реакцию организ- 
ма. З. развивается или постепенно, без явле- 
ний воспаления, или сразу— вслед за«солнеч- 
ным ожогом». Люди смуглые и с высоким 
содержанием НЪ в крови загорают быстрее 
и сильнее, чем блондины и анемики. Про- 
изводящие анемию заболевания вызывают 
быстрое исчезновение загара. Лица, легко и 
сильно загорающие, более выносливы к физ. 
труду и инфекциям, чем слабо или совсем 
не загорающие. Для последних гелиотера- 
пия противопоказана. Для определения гу- 
стоты З. предложены пигментометры. При 
протирании загорелой кожи мокрой ватой 
последняя окрашивается в коричневый ивет, 
что наблюдается еще при Аддисоновой б-ни 
и отсутствует при настоящих пигментных 
пятнах. Для предохранения от З. приме- 
няют хининовые мази (на желтом вазелине) 
и коричневые ткани. 


Лит.: Бруштейн С., Фототерапия (Основы 
терапии, под ред. С. Бруштейна и Д. Плетнева, т. 11, 
„Н., 1996); Мещерский Г., Об опасностях фото- 
терапии, Клиническая медицина, т. У, № 23, 1927; 
Ритезфет 1., 01га-уіојеіѕ её сваечг гадіапќе, 
Рагіѕ, 1927. 


ЗАГЛОТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО (зрабі 
геіторһагупсеџт), узкая щель, выполненная 
рыхлой соединительной тканью и располо- 
женная впереди шейной части позвоночника. 
Это пространство сзади отграничено глубо- 
кой шейной фасцией, или предпозвоночным 
апоневрозом (ѓаѕсіа соШ ргоѓипда, в. Ѓаѕсіа 
ргаеуегёерга1іѕ) (рисунок 1), прикрывающей 
глубокие шейные мышцы (т. 100808 СОШ, 
т. 101508 сар!Из и т. гесфиз сар Из апі. её 
Іаїега1іѕ), а спереди—фиброзной оболочкой 
залней стенки глотки. Характер клетчатки 


З. п. резко изменяется вследствие появле- 
ния плотных фиброзных пучков, стоящих 
с одной стороны в связи © задне-боковым 


Рис. 1. Заглоточное 
пространство; 1—а. ва- 
тої. 11.; 2—Евстахие- 
ва труба; 3—п. їасіаі.: 
4 и 30—т. дівазіт. дех. 
еі ѕіп.; 4-—п. 910880- 
рһагупь.; 6—0. уабиѕ; 
7—п. ассеѕѕог.; 8—а. са- 
101. ехї.; 9---ветви рех. 


етуіс.; 120—7. 5Ё.-С1.- 
11а5.; 11—а. сато!. 
сотт.; 12—п. зутращ. 
(52081. тей.); 13—а. 
їһуг. іп?.; 14— т. ошо- 


ћуоій.; 192—0. Іуюрһаі. 
4сх.; 126—0. гесиштеп» 
дех. её зѕіп.; 17—тра- 
хея; 18—пищевод; 19— 
а. Потас1еи$; 20—п. уа- 
виз ѕіп.;21—ітопеокіћу- 
гео-сегүіс.; 22—а. 310- 
сІатіа; 23—р1. ргасћіа- 
13; 24—а. үегіерта].; 
25 и 26-—т. ѕсаіепиѕ 
тед., розё. её апё.; 27— 
т. 100618 600}; 28— 
ветви рі. сегуіс.; 29— 
т. юпеи$ сар.; ЗГи 32—т. гесі. сарі. тей. сё 1аї.; 
33—втиз ѕрһепоій. (Из Тезид-1асор”а.) 


углом глотки и предпозвоночным апоневро- 
зом, а с другой—е влагалищем главных 
сосудов. Фиброзные пучки, отходящие от на- 
ружного апоневроза глотки, вблизи задне- 
бокового угла глотки, к предпозвоночному 
апоневрозу (Нватепфат СБагру), образу- 
ют наружную границу З. п. и разобщают 
его от заднего отдела глоточно-челюстного 
пространства, т.н.предсосудистого, или поза- 
дишиловидного пространства (зра ата гефго- 
збуІоіаеит ‚ езрасе гёфговву Пен Тезіџі-Јасор), 
Рис. 2. Поперечный А | 

разрез заглоточной об- 
ласти на уровне ПТ по- 
звонка: 7—т. Босета- 
10г; 2-— жировая проб- 
ка Вісһаі; 3 — сопѕіт. 
зир,; 4—1. рйегузо1ае- 
08; 5—т. 86у10-5108815; 
6--іопѕвіПа; 7—фаеция, Р 
ограничивающая с0су- у 
дисто - нервный пучок ;- 
спереди; 8--ѕраї. теіќто- в. 

5 

? 


рћагупеештю; 9— гео 
рагаату&4а1.; 10—ѕраі. 
геігоѕіу101й.; 11—Пеааа. 
Спагру; 12—т. 1005105 
сар.; 13—а. сагої. іі. 
еї п. &10550-рһагуп&.; 1: 
14 — п. үасиѕ; 15 — п. 
ѕутраїћ. сегу.; 16—11. 
зѓегпо -сІеійо - таѕіоіа.; 5 
17—п. 1уров1.; 18—61. 10 
рагоїіѕ; 19—т. дісаѕіг.; | 
#0—у. јџемі. ехі.; 21—116. ѕрһепо-шахій.; 29-1, 
51у10-ћуоіа.; 23—116.51уІо-һуоід.; #4 —116.8їуІо-тахіі.; 
295-—01. 8іуІо-рһагур.; 26--тпаѕѕеіег; 27—Стенонов 
проток. 
в к-ром располагаются главные сосудыи нер- 
вы (рис. 2). В верхней части наружную гра- 
ницу описываемого пространства составля- 
ют мышцы, натягивалощие и поднимающие 
мягкое нёбо, и лежащая между ними Евста- 
хиева труба. Клетчатка 3. п. начинается 
от основания черепа и в указанных траницах 
продолжается в позадипищеводную клетчал- 
ку и затем в задний отдел средостения. З.и. 
заключает в себе артериальные веточки, про- 
исходящие из а. рћһатупоеа аѕсепӣепѕ, и ве- 
нозное сплетение. —В З.п. расположены две 
группы лимф. желез: лятеральная группа 


= 5 0р с о кн 
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(11. гебторћагупсоа1еѕ 1афега]ез СИПейе 'а)— 
у новорожденных (рис. 3) и маленьких де- 
тей состоит из одной или двух желез, распо- 
ложенных симметрично на обеих сторонах 
вблизи задне-бокового угла глотки на уровне 
атланта. Реже бывает по 3 и более желез, 
к-рые тогда располагаются вертикально од- 
на над другой. У детей эта группа желез 
имеется постоянно и 
лежит медиально от 
а. сагофіѕ іпё., боль- 
шей частью вблизи 
места вхождения ее 
в.сапаН$ сатойси$. У 
взрослых этижелезы 
обыкновенно имеют- 
ся с обеих сторон, 
иногда зке на одной 
стороне отсутствуют. 
Медиальная группа 
(ІутарһћооЈапашае ге{- 
горһагупсеа1еѕ теді- 
а1еѕ) лежит кнутри от предыдущих и встре- 
чается. только у новорожденных или ма- 
леньких детей, а позднее эти железы атро- 
фируются и у взрослых совершенно исчеза- 
ют. Величина и число этих желез крайне 
различны; иногда они очень малы. Медиаль- 
ная группа лимфатических желез вставле- 
на по ходу лимфатич. сосудов, собирающих 
лимфу из заднего и верхнего отделов ер!- 
рһагупсіѕ, при чем некоторые из этих лимф. 
сосудов, минуя медиальную группу лимф. 
желез, вливаются или непосредственно в 
глубокие шейные лимф. железы или предва- 
рительно пересекают лятеральную группу 
лимф. желез. Эта, групна лимф. желез полу- 
чает приводящие лимф. сосуды из боковой 
стенки ерірһагупбіѕ, лежащей позади гло- 


Рис. 3. . Лимфатические 

сосуды и регионарные 

железы іџђае ап@{тае у 
новорожденного. 


точного отверстия Евстахиевой трубы, из | 


задних отделов полости носа и слизистой Ев- 
стахиевой трубы и ереднего уха (рис. 4). От- 
водящие лимф. сосу- 
ды проникают через 
заднюю стенку глот- 
кивЗ.п.вблизиесред- 
ней линнии резкоиз- 
меняют направление 
кнаружи, при чем 
часть сосудов, обой- 
дя сзади а.саго 8 11. 
и у. јисцагіѕ, непо- 
средственно вливает- 
ся в глубокие шей- 
ные лимфатические 
железы или, предва- 
рительно пересекает 
тедіа1еѕ её Іафега1еѕ. 

Патология 8. п. Клетчатка З. п. служит 
местом образования абсцесов, которые мо- 
гут иметь различное происхождение. Чаще 
всего заглоточные абсцесы разви- 
ваются при остром воспалении ретрофарин- 
гвальных лимфатич. желез (ІутрһаЯепііѕ 
геторвагупсеа 18) с исходом их в нагноение. 
Обыкновенно поражается одна из 16]. геіго- 
рһагупсеаііѕ Іафегајеѕ, и только редко—ме- 
диальная группа желез. Поэтому острые за- 
глоточные абсцесы у детей б. ч.располагают- 
ся на задней стенке глотки, несколько сбоку 
от средней линии, и только постепенно, по ме- 
ре распространения гнойника, переходят за 


Лимфатические 
сосуды носоглотки. 


15]. 


Рис. 4. 


ге@торватупсеа]ез 


`т.н. холодных абсце- 


среднюю линию. Редко они занимают средин- 
ное положение и в таких случаях происхо- 
дят из медиальной группы ретрофарингеаль- 
ных лимф. желез (Вокау). Нагноение этих 
желез вызывается инфекцией, проникаю- 
щей по лимф. путям из свода, задней и боко- 
вой стенок ерірһагупеіѕ, лежащих позади Ев- 
стахиевой трубы, из задних отделов полости 
носа и из слизистой Евстахиевой трубы и 
среднего уха. Причиной Іутрһайепіфіѕ ге- 
іторһагупева!іѕ являются воспалительные 
заболевания верхних дыхательных путей, к 
к-рым особенно предрасположены дети ран- 
него возраста. Этиология воспалительных 
процессов может быть различна: гһіпіїіѕ, гћі- 
порһагупоіїііѕ, апсіпа геітопаѕа1іѕ, согуха 
зуры Писа пеопаботит, скарлатина, корь, 
грип. Воспалитель- 
ное припухание лим- 
фатич. желез не все- 
гда ведет к нагное- 
нию. Іутрћһааепіїіѕ 
геёторһагупоеа1іѕ в 
9,5% случаев может 
самопроизвольно ис- 
чезнуть (МоГеап и 
уоп Ноѓе). Хрониче- 
ски протекающие за- 
глоточные абсцесы 
встречаются в форме 


сов.Холодные абсце- 
сы, развивающиеся 
при туб. распадении 
лимф. желез как у 
детей, так и у взрос- 
лых, крайне редки. 
Б. ч. они относятся к категории так наз. 
натечных абсцесов. Они образуются вслед- 
ствие кариозного процесса верхних шейных 
позвонков и костей основания черепа, чаще 
при ѕропаӣу11615 бирегсц1ова (рис.5)иредкопри 
гуммозном сифилисе.Нередко источником за- 
глоточного абсцеса служат гнойные процес- 
сы в полостях среднего уха. Инфекция мо- 
жет проникнуть по лимф. сосудам из средне- 
го уха и Евстахиевой трубы к лятеральной 
группе заглоточных лимф. желез. Чаще же 
в данном случае дело идет о натечных абс- 
цесах, возникающих вследствие продвиже- 
ния гноя по определенным (преформирован- 
ным) путям: 1) гной из соецевидного отрост- 
ка через іпсіѕита таѕіоіава может спустить- 
ся в глоточно - челюстное пространство и 
оттуда в З. н.; 2) при обильном развитии 
пневматических клеток на дне барабанной 
полости нагноение может проникнуть в З. п. 
по клетчатке вдоль Евстахиевой трубы; 
3) в нек-рых случаях проводником нагноения 
служит клетчатка, окружающая околоуш- 
ную железу. Гной проникает или со стороны 
хрящевого слухового прохода через щели в 
его передней стенке (іпсіѕита Ѕбапіогіпі) или 
из іпсіѕига аӢіоаѕігіса и отсюда вдоль заднего 
брюшка т. дісаѕігісі последовательно захва- 
тывает задний отдел глоточно-челюстного 
пространства и наконец З. п. Заглоточные 
абсцесы ушного происхождения встречают- 
ся как при острых, так и при хрон. мастоиди- 
тах. Причиной заглоточного абецеса очень 
редко служат эмпиемы основной пазухи. На- 
конец заглоточные абсцесы могут развиться 


Рис. 5. Заглоточный абс- 
цес (1) при туберкулезе 
щейных позвонков. ' 
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вследствие механического повреждения зад- 
ней стенки глотки (инородными телами, при 
эзофагоскопии). Что касается бактериологии, 
то при острых заглоточных абсцесах у детей 
почти всегда дело идет о стрентококковой 
инфекции. При іре лимф. желез были обна- 
рузкены туб. палочки. 

Клиническая симптоматоло- 
гия. Острые заглоточные абсцесы развива- 
ются иногда быстро—в течение нескольких 
дней, но чаше от 10 до 14 дней. В начале 
болезни симптомы мало характерны; первым 
признаком является хриплоедыханиево вре- 
мя сна. При образовании абсцеса на первый 
план выступают симптомы затрудненного 
дыхания и глотания, степень к-рых зависит 
от’ положения и величины абсцеса. Резкое 
затруднение дыхания выражается инепира- 
торной одышкой. В отличие от стенотическо- 
то дыхания (напр. при крупе истинном и 
ложном) вдыхание имеет характер влажного 
храпа, клокотанья в горле, особенно во вре- 
мя сна. Затруднение дыхания усиливается 
при вертикальном положении головы. Го- 
лос принимает носовой оттенок, становится 
грубым, глухим, хриплым, но никогда небы- 
вает афоничен. Кашля или вовсе не быва- 
ет или он незначителен. Резкое расстройст- 
во глотания обусловливается не только ме- 
ханическим препятствием и воспалительным 
отеком в окружности абспеса, но и резкой 
болезненностью, вследствие чего дети со- 
вершенно отказываются от пищи и питья. 
Особенно характерным для заглоточных абс- 
цесов являетёя вынужденное положение го- 
ловы ребенка:для уменьшения болевых ощу- 
щений голова запрокинута несколько кзади 
и наклонена на больную сторону. Почти 
всегда отмечается припухлость на шее за уг- 
лом нижней челюсти впереди т. ѕіегпо-с1еі- 
до-тавфоійецѕ. В начальном периоде лихо- 
радка отсутствует или имеется небольшое 
повышение 1°. Образование абсцеса всегда 
сопровождается высокой 41° (до 39—40°) ре- 
митирующего типа. Заглоточные абецесы 
встречаются чаще у детей лимф. и эксуда- 
тивного типа в возрасте до двух лет. Хро- 
нические заглоточные абсцесы при 1Ъе за- 
глоточных лимф. желез б. ч. сопровожда- 
ются незначительной болезненностью. На- 
течные заглоточные абсцесы, сопровождаю- 
щие спондилит верхних шейных позвонков, 
развиваются крайне медленно и долгое вре- 
мя могут оставаться не обнаруженными. 
Расстройства дыхания и глотания наступают 
только при значительном объеме абсцесов. 
В этом случае на первый план выступают 
невозможность боковых движений головы 
и болезненность при надавливании на ос- 
тистые отростки шейных позвонков. Иног- 
да натечные абецесы имеют характер бы- 
стро растущих гнойников при вторичной 
инфекции. 

Диагноз. Вышеуказанные симптомы 
вызывалот подозрение на существование за- 
глоточного абсцеса, однако точный диаг- 
ноз может быть поставлен только на основа- 
нии исследования пальцем, к к-рому необ- 
ходимо прибегнуть в сомнительных случа- 
ях. Простой осмотр глотки у грудных и ма- 
леньких детей крайне затруднителен и в ви- 
ду громадного колич. слизи, скопляющей- 


ся в зеве и затемняющей поле зрения, часто 
служит причиной ошибочного диагноза. При 
исследовании пальцем заглоточный абсцес 
дает ощущение гладкой, упругой, флюктуи- 
рующей опухоли, помещающейся на задней 
стенке глотки, несколько сбоку от срел- 
ней линии. При возможности произвести 
осмотр рег оз удается обнаружить выбуха- 
ние задней стенки глотки, которое занимает 
б. ч. боковое положение, реже располагает- 
ся по средней линии; при дальнейшем раз- 
витии заглоточного абецеса припухлость мо- 
жет распространиться на всю видимую часть 
глотки, выпячивая кпереди мягкое нёбо и 
выполняя ерірһагупх. Слизистая оболочка 
б.ч. сильно покраеневшая. Доброкачествен- 
ные опухоли (липомы, струмы, заглоточ- 
ныеопухоли Виѕсһ?а) встречаются в детском 
возрасте редко и при ощупывании пальцем 
не дают флюктуации. Трудно смешать загло- 
точный абсцес с перитонзилярным абсцесом 
(апсіпа рестаопоза), при котором воспали- 
тельная припухлость занимает боковую 
стенку глотки, т. е. гл. обр. область мягкого 
нёба, соответствующую Ѓоѕѕа ѕиргафопѕі1- 
Іагіѕз. Предсказание при острых за- 
глоточных абсцесах зависит от правильно- 
го распознавания и гл. обр. от быстроты 
предпринятого хир. вмешательства. Своевре- 
менно произведенное вскрытие обыкновенно 
дает благоприятное предсказание. Абсцес, 
предоставленный собственному течению, мо- 
жет повлечь за собой опасные для жизни ос- 
ложнения. Он может вскрыться самостоя- 
тельно в глотку и вызвать смерть от удуше- 
ния (асфиксии) вследствие затекания боль- 
шого количества гноя в гортань, особенно 
во время сна, или повлечь за собой септиче- 
скую‘аспирационную пневмонию. Большие 
абсцесы представляют серьезную опасность 
удушения вследствие простого сдавления 
гортани опухолью или колятерального отека, 
входа в гортань. К редким осложнениям от- 
носятся а) смертельные кровотечения вслед- 
ствие разъедания больших сосудов шеи и 
0) натечные абсцесы в заднем средостении, 
к к-рым б.ч. присоединяются гнойный плев- 
рит и перикардит. Предеказание дурное при 
хрон. (холодных) абсцесах, зависящих от 
кариозного процесса позвоночника, так как 
основное заболевание б. ч. дает неблагопри- 
ятный исход. Предсказание при натечных 
абсцесах ушного происхождения находится 
в тесной зависимости от основного заболева- 
ния. Оперативное вмешательство на сосце- 
видном отростке (при отсутствии внутриче- 
репных или лабиринтных осложнений) в об- 
щем дает хорошее предсказание. 
Лечение острых заглоточных абсцесов 
заключается в возможно раннем вскрытии 
их через ротовую полость. Следует избегать 
применения наркоза и роторасширителей. 
Вскрытие производится остроконечным 
скальпелем, к-рый направляется указатель- 
ным пальцем правой руки до задней стенки 
глотки; при этом язык отдавливается кни- 
зу указательным пальцем левой руки. Во’из- 
бежание поранения соседних частей лезвие 
скальпеля до половины обертывается лип- 
ким пластырем. Разрез проводится по сред- 
ней линии абсцеса по направлению снизу 
вверх, длиной около 2 см. В виду опасности 
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затекания гноя в гортань необходимо тотчас 
же после разреза сильно наклонить голову 
б-ного кпереди и вниз. В результате свое- 
временного вскрытия заглоточного абсцеса 
обыкновенно наступает быстрое излечение. 
Опасность поранения крупных сосудов со- 
вершенно исключается, т. к. а. сагоїіѕ іпё. и 
у. јџосшагіѕ 11%. расположены в заднем от- 
деле глоточно-челюстного пространства и в 
значительной мере отодвигаются абсцесом 
кнаружи. Случаи внезапной смерти после 
вскрытия заглоточного абсцеса вследствие 
коляпса относятся к редким явлениям. На- 
течные заглоточные абсцесы, развивающиеся 
в результате 1рс шейных позвонков, не ре- 
комендуется вскрывать разрезом, т. к. пос- 
ле вскрытия следует ихорозное распадение 
полости, нередко со смертельным исходом. 
Целесообразнее их вскрывать путем прокола 
шприцем и вводить в полость иодоформен- 
ную эмульсию за исключением случаев со 
вторичной инфекцией. Что касается опера- 
тивных приемов, имеющих целью открыть 
доступ к З. п. со стороны боковой поверхно- 
сти шеи, то они находят мало сторонников, 
по крайней мере в неосложненных случаях 
острых заглоточных абсцесов у детей, т. к. 
при этом не исключена возможность пора- 
нения шейных сосудов. По статистике Бо- 
кая (Вокау) в 129 случаях идиопатических 
острых заглоточных абсцесов вскрытие ни 
разу не производилось снаружи, и тем не 
менее смертельный исход наблюдался толь- 
ков 5 случаях. Наружная операция пока- 
зана при невозможности вскрыть заглоточ- 
ный абсцес вследствие сведения челюстей 
(їгіяттиѕ) или слишком глубокого положе- 
ния абсцеса, а также в случаях осложнения 
флегмоной глоточно-челюстного простран- 
ства (рЫезтопа рагарһагупреа1е). Что ка- 
сается пути доступа кЗ. п., то предпочтения 
заслуживает разрез мягких тканей вдоль 
переднего края т. ѕіегпо-сіеіао-тазіоійеі 
(Вогскћага?). 
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осложнений ушного происхождения, Журнал ушных, 
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абсцесах ушного происхождения, Журнал ушных, 
носовых и горловых б-ней, т. ЛУ, № 11—12, 1927; 
Орлеанский БК., К вопросу об анатомии и хи- 
рургии миндалевидн. желез, дисс., М., 1909; Сима- 
новсний Н., Воспалительные заболевания адено- 
идной (лимф.) ткани верхних дыхательных путей, 
Вестник ушных, горловых и носовых болезней, 1909, 
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ет, Јепа, 1909; Вогевегз Е., АПвешеште 1и, 
ѕретіеПе СШтигае дез Корїсѕ еашзсв Нез Ис 4ег Орета- 
Ноперге, В., 1926; Ктцдег &., АКше забтакозе 
Епігіпаопееп 46$ Басһепѕ опа Кешкор!ез—Оаеш, 
Етуѕіреі, Ршебтопе и. Арѕтеѕѕ (Нпар. дег ргакііѕсһеп 
С№итоигеіе, һтѕ5. у. Е. Вегстапи и. Р. Вгипз, В. 1.— 
Сыгитгае 4ез КорГез, Ѕїпівагї, 1991); Меуег Е., 
іе рыестопбзеп Епбадиосеп дег орегеп ТлаЁбуеве 
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УуйтаригЕ, 1913); Мові А., Ріе Торовтарһіе @4ез 
ГушрЬзе! ззаррага{е; деѕ Коріеѕ у, 4ез Наїѕеѕ ір тег 
Вейецѓипе їйг діс Сћігигеіе, В., 1906; боро фа Ј., 
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ЗАДАВЛЕННЫЕ, т. е. умершие от давле- 
ния на тело какой-либо тяжести. Случаи та- 
кой смерти от сдавления тела встречаются 
относительно часто и в различн. обстановке. 
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Сюда относятся жертвы городского и ж.-д. 
транспорта (попадания под трамвайные ва- 
гоны и автобусы, жел.-дор. поезда, экипажи 
и телеги); при обвалах земли, извести, кир- 
пичей, бревен; случаются жертвы и в объя- 
той паникой и бегущей толпе, где люди па- 
дают и по их телам проходят другие (в Мо- 
скве в 1896 году в день коронации Нико- 
лая П при таких обстоятельствах погибло 
на Ходынском поле около 3.000 чел.). По- 
вреждения от задавления бывалот разнооб- 
разны и многочисленны, выражаясь в раз- 
мозжении, разрывах внутренних органов, 
в переломах позвоночника и раздробле- 
нии костей, а также в отделении головы и 
конечностей (поезд); при этом чаше всего 
повреждаются печень, селезенка, почки, 
легкие и реже— сердце, жел.-киш. тракт, 
поджелудочная железа, мочевой пузырь. 
Следует отметить, что даже при обширных 
разрушениях внутр. органов и раздробле- 
нии костей кожа может оставаться целой и 
лишь местами осадненной или же вовсе не 
иметь знаков насилия, что объяеняется ее 
высокой устойчивостью и эластичностью. 
Смерть обычно наступает быетро от крово- 
течения, шока, а при нарушении целости 
костей — иногда от жировой эмболии, но 
бывают случаи, когда и при значительных 
повреждениях жизнь еще продолжается не- 
которое время (так, один субъект, получив- 
ший от падения бревна разрыв селезенки и 
совершенное размозжение левой почки, мог 
еще встать, пройти 20 шагов, и умер через 
74, часов; другой, придавленный к стене 
вагоном, тотчас упал без сознания, затем 
после обтираний уксусом пришел в себя 
и только по дороге в госпиталь скончался, 
при чем на аутопсии было обнаружено: пол- 
ный разрыв селезенки и правой почки, мно- 
жественные надрывы печени, перелом УГ ле- 
вого ребра с повреждением легкого). Не- 
обходимо еще указать, что ближайшая при- 
чина смерти в теснящейся толпе и при обва- 
лах может зависеть от острой асфиксии 
вследствие сдавления груди и живота. Од- 
нако и здесь в некоторых случаях засыпан- 
ные массой земли или песка взрослые и даже 
дети оставались в живых по истечении мно- 
гих часов (так, одна мать, думая, что ребе- 
нок мертв, зарыла его в землю на глубину 
25 см; через 8 часов он был вырыт и возвра- 
щен к жизни). Берентье (Вёгепоџіег) зары- 
вал животных в муку, золу и находил их жи- 
выми через 15 часов. Так. обр. если дыха- 
тельные движения до известной степени с0- 
вершаются, то засыпанные обвалом могут 
жить тем дольше, чем порознее находящая- 
ся над ними масса и тоньше ее слой, т. е. 
когда еще возможно ограниченное поступле-® 
ние атмосферного воздуха в дыхательные 
пути. Наконец иногда обвалившаяся масса 
лишь преграждает выход, что может вы- 
звать смерть от голодания через более про- 
должительное время (описан случай, где не- 
сколько горнорабочих, засыпанных обвалом, 
были отрыты через 17 дней, при чем трое 
оказались еще живыми; отчасти они поддер- 
живали свои силы водой). Затем т. н. «при- 
сыпание» детей тоже ведет к смерти от аефи- 
ксии как вследствие закрытия дыхательных 
отверстий, так и от сдавления грудной клет- 
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ки ребенка телом матери; это бывает б. ч. 
в том случае, если мать заснет во время 
кормления грудью. С суд.-мед. точки зре- 
ния важно помнить, что далеко не всегда 
люди попадают случайно под тяжелые дви- 
жущиеся тела: нередко к такому способу 
прибегают в целях самоубийства (налр. бро- 
саются под поезд). 


Лит.: Ноїтаппѕ І.ећгроећ а. вегісісБеп Меаі- 
тіп, итесатрене у. А. Нађрегаа, Т. %, р. 685, Вег- 
На—Ҹұіеп, 1923. В. Владимарекий. 


ЗАДЕРЖИВАЮЩИЕ ЦЕНТРЫ, см. ТГор- 
моэкение. 

ЗАДЕРЖКИ ПСИХИЧЕСКИЕ (Ѕретгипоеп), 
характеризуются внезапной остановкой на 
короткий промежуток времени процесса вни- 
мания и движений (в частности выразитель- 
ных, как напр. речь, мимика, жесты); не- 
редко наблюдаются у схизофреников (по оп- 
ределению К. Јаѕрегз’а задержка есть пе- 
рерыв в способности фиксировать впечатле- 
ния и реагировать на них). Больные вдруг 
перестают отвечать, застывают в неподвиж- 
ной позе с остановившимся взглядом и ка- 
жутся ничего не понимающими, хотя на 
самом деле сознание и способность воспри- 
ятия впечатлений обыкновенно остаются 
сохрененными. Чаще всего через несколько 
секунд или минут задержка прекращается, 
чтобы вскоре появиться снова. От кататони- 
ческого ступора состояния задержки отли- 
чаются только своей кратковременностью, 
от торможения же депрессивных б-ных— 
совсем другим механизмом действия: если 
торможение можно сравнить с движением, 
замедленным вследствие необходимости пре- 
одолевать постоянное и равномерное сопро- 
тивление, то задержка характеризуется 
многократными эпизодическими остановка- 
ми нисколько не замедленного по темпу дви- 
жения (о патологической физиологии за- 
держек—см. Ступор). 

Лит: Воз1гоеш А. Кабмопе 5іӧгирбеп 


({Напариси аег СеіѕїеѕкгапКкћеіїеп, һегаџѕсезереп уоп 
о. Витке, В. И, Вег\іп, 1928). 


ЗАДУШЕНИЕ, прекращение дыхательного 
газообмена, ведущее к смерти, или асфиксия, 
наблюдается во многих случаях и зависит 
от разнообразных условий (см. Асфиксия). 
В повседневной жизни трудно держаться 
столь обширного определения, т. к. оно мо- 
жет быть неправильно истолковано и вы- 
звать недоразумения. Поэтому в суд.-мед. 
практике под именем собственно задушения 
принято понимать лишь случаи асфиксии 
механического происхождения. Препятствия 
к поступлению воздуха в легкие могут встре- 
титься на протяжении всего дыхательного 
тракта. Часто отверстия рта и носа умыш- 
ленно закрываются рукой, подушкой, одея- 
лом ит. п. при детоубийстве, а иногда—слу- 
чайно, напр. телом матери («присыпание»); 
у взрослых это может напр. произойти при 
падении лицом в грязь в нетрезвом состоя- 
нии. Доступ воздуха нередко бывает пре- 
гражден водой (утопление), иногда сыпучими 
телами. Кроме того З. наступает от тампо- 
налы просвета дыхательных путей при слу- 
чайном попадании кусков пищи или рвотных 
масс; инородные тела (соски, мякиш хлеба, 
тряпки, газетная бумага) вводятся гл. обр. 
в целях детоубийства и редко—еобственной 
рукой при самоубийстве. Равным образом 
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просвет дыхательной трубки может быть за- 
крыт давлением снаружи; сюда относятся 
случаи повешения, удавления петлей, рукой. 
Наконец к.3З. ведут различные препятствия 
для дыхательных экскурсий грудной клетки, 
диафрагмы и легких; так, грудь и живот мо- 
гут быть сдавлены коленом-и тяжестью че- 
ловеческого тела в случае убийства, затем 
при. обвалах, в толпе; легкие -при двухето- 
роннем травматич. пневмотораксе вследствие 
вхождения воздуха в плевральные полости. 

В деле распознавания смерти от 
З. имеют существенное значение нижесле- 
дующие явления, наблюдаемые при векры- 
тии: темная жидкая кровь в сосудиетой си- 
стеме, мелкие кровоизлияния (экхимозы), по 
преимуществу на соединительных оболоч- 
ках глаз, на коже в области трупных пятен, 
под эпикардом, больше на задней поверхно- 


`сти сердца, и под легочной плеврой (пятна 


Татаіец), а также полнокровие внутренних 
органов. При оценке приведенных данных 
необходимо помнить, что темный цвет не 
обусловлен исключительно асфиксией, а яв- 
ляется обычным для трупной крови, содер- 
жащей восстановленный НЫ; жидкое состоя- 
ние крови есть также признак, наблюдаю- 
щийся при быстрой смерти вообще. Поэтому 
в случаях острой асфиксии кровь обыкновен- 
но жидкая; там же, где асфиксия происходит 
более длительно, с агонией (неполное закры- 
тие дыхательных отверстий), в сосудах име- 
ются свертки. Что же касается мелких крово- 
излияний (экхимозов), то опи, как это видно 
из опытов на животных, образуются во время 
судорожного периода асфиксии вследствие 
вазомоторного спазма и повышения кровя- 
ного давления. Экхимозы могут иметь место 
и при других видах смерти (сепсис, фосфор- 
ное отравление и пр.), когда даны условия 
для явлений диапедеза. Застойная гипе- 
ремия внутренних органов, особенно—лег- 
ких, встречается часто при механических 
формах задушения, но пе всегда. Т.о. ни од- 
но из перечисленных явлений на трупе не 
имеет абсолютного диагностического значе- 
ния, но совокупность их довольно характер- 
на вообще для асфиксии (ем.). Определенное 
мнение о смерти вследствие З. в узком смы- 
сле слова можно дать лишь при наличии из- 
вестных следов, знаков насилия, к-рые на- 
блюдаются при различных видах асфиксии 
механического происхождения; нередко упо- 
мянутые специальные признаки могут отсут- 
ствовать, если отверстия рта и носа закры- 
валотся мягкими предметами. В подобных 
случаях на основании одной только карти- 
ны асфиктической смерти нельзя с уверен- 
ностью ни утверждать ни отрицать возмож- 
ности З.; последнее иногда может быть ус- 
тановлено обстоятельствами дела, если они 
не внушают сомнений. 


Лит. Игнатовский А., Судебная медици- 
па, Юрьев, 1910; Патенко Ф., К учению об 
асфиксии в судебно-медицичеком отношении, Вестник 
судебной медицины и общественной гигиены, т.т, 1886; 
Хундадзе Е., К вопросу о состоянии крови в 
сердце при задушении, Вестник обществ. гигиены, 
судебной и практич. медицины, 1904, февраль; Веч- 
Тег Е., ОБег іе апаїотіѕспеп Веѓипде Бейп Тоде 
ацгеһ Егрігоѕѕеіп и. @атсв Егһапеср, Хеііѕесһгії Г. 
Нейкопде, В. ХХІІ, 1901. В. Владимирекий. 

ЗАЖИМЫ. А. Зажимы как хирургич. 
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кровоточащих сосудов, а также для разда- 
вливания тканей, подлежащих удалению; 
во время удаления предохраняют от крово- 
течения, излияния содержимого органа, об- 
легчают соединение оставшейся части орга- 
на или ткани. Зажимы устроены по принципу 
рычага и имеют по сравнению с захватывало- 
щей поверхностью длинные, крепкие ручки. 
Для прочности З. изготовляются из лучшей 
стали , хорошо никелированы. Лишенные ни- 
келировки, заржавевшие З. непригодны к 
употреблению. Значительным достижением 
является применение нержавеющей круп- 
повской стали. З. состоят из двух перекре- 
щивающихся половин, соединенных замком. 
Для удобства стерилизации и чистки обе по- 
ловины разъединяются. Каждая половина 
имеет на одном конце захватывающую по- 
верхность и на другом-—кольца для паль- 
цев или крепкие ручки с кремальерой для 
сжимания.— Соответственно своему назначе- 
нию хир. З. делятся на кровоостанавлива- 
ющие и желудочно-кишечные (включая и З. 
для других органов). Строгого разделения 
З. провести нельзя, так как одни и те же З. 
иногда употребляются для разных целей. 
Наиболее нежные З. предложены для опе- 
раций на органах, требующих чрезвычай- 
ной осторожности, как глаз, мозговая ткань, 
где и сосуды и сама ткань настолько нежны, 
что применение обычных З. не только за- 
трудняет операцию, но и вредит вследствие 
захватывания вместе с сосудами и ткани. Из 
них наиболее употребительны зажимы Галь- 
стода прямые или изогнутые под названи- 
ем Моздціќо (рис. 1). 

Для захватывания сосудов при 
обычных операциях на мягких тканях ши- 
роко применяются З., предложенные Пеа- 
ном (рис. 2). Они имеют широкую захваты- 
вающую поверхность, снабженную мелкими 
зубчиками и углублениями. При смыкании 
зубчики на одной бранше попадают в углу- 
бления второй и препятствуют соскальзы- 
ванию З. Удобнее зажимы Дуайена (рис.3), 
имеющие более прочные бранши. Захваты- 
вающая поверхность оливообразной формы, 
с круто срезанным концом, начинается непо- 
средственно от замка. Сжимающие бранши 
значительно длиннее захватывающих, и т. о. 
точка приложения силы располагается на 
длинном рычаге, способном при малой силе 
дать прочное смыкание концов. По идее эти 
З. были предназначены для раздавливания 
сосудов, чтобы обходиться без перевязки их. 
Для этого же на соприкасающихся поверх- 
постях устроены возвышения и борозды. Но 
это не всегда удается. Немногим от З.Дуайена 
отличается З. Гальстеда, имеющий на сторо- 
не соприкосновения бранш вырезку (рис. 7). 
Остроумное приспособление имеет З. Шу- 
махера в виде вырезки на конце для накла- 
дывания лигатуры в глубине раны (рис. 8). 
Иначе устроены зажимы Кохера, предна- 
значенные в зависимости от операции для 
захватывания сосудов или пережатия тка- 
ней. Они отличаются от предыдущих тем, 
что имеют длинную, узкую захватывающую 
поверхность с нарезками и треугольный 
острый выступ на конце одной из бранш с 
соответствующей по величине вырезкой на 
другой (рис. 4). В отличие от зажимов Пеана 


ими чрезвычайно удобно пользоваться для 
захватывания тканей и сосудов при костных 
операциях, при операциях на сухожилиях 
и фасциях. Благодаря большой захваты- 
вающей поверхности З. также удобны для 
захватывания и пережатия кровоточащих 
паренхиматозных органов, где отдельные со- 
суды найти иногда не удается. С этой целью 
они ибыли предложены Кохером для опера- 
ций на щитовидной железе. По принципу З. 
Кохера устроены З. Ревердена (рис. 5), Кол- 
лена, Поцци, с кривизной—Кормальта, (рису- 
нок 9). Для операций на сосуд. системе (при 
резекции) или для временного прекращения 
тока крови на расстоянии при удалении 
опухолей (резекция верхней челюсти), что- 
бы в конце операции восстановить кровооб- 
ращение, Диффенбахом (рис. 14) и Гефне- 
ром (рие. 15) предложены специальные неж- 
ные зажимы, при наложении к-рых оболоч- 
ки сосуда совершенно не страдают. Для пре- 
досторожности на бранши надеваются еще 
тонкие резиновые трубки, эластичностью 
своей предохраняющие сосуд от поврежде- 
ния. Удерживание сосуда без пережатия 
хорошо достигается З. Прат-Смита (рис. 6). 
При захватывании крупных сосудов, 0с0- 
бенно в глубине раны, или при удалении 
органа (почки, селезенки), опухолей на нож- 
ке, где возможно соскальзывание неболь- 
шого З. или требуется наложить много 3., 
употребляются большие раздавливающие З. 
по Коллену, прямые или изогнутые (рис. 10) 
и Пеана (рис. 28).—Для пережатия почеч- 
ной или селезеночной ножки более удобны- 
ми являются круто изогнутые З. Коллена 
или Боброва (рис. 11). Когда в участок, под- 
лежащий перевязке, входят различные тка- 
ни, иногда инфильтрированные или отечные, 
можно пользоваться крепкими З. Ландау, 
Бильрота (рис. 18), Дуайена (рис. 13), со- 
вершенно раздавливающими ткани, з вместе 
с ними и сосуды, что чрезвычайно облегчает 
перевязку культи еп таззе.—-При операциях 
на паренхиматозных органах употребля- 
ются разные З. в зависимости от цели: для 
временного сдавления— более нежные, для 
раздавливания—крепкие (Коллена). З., при- 
меняемые при операции гемороя, имеют 
круглую, овальную или треугольную фор- 
му с окном (Хегара, рис. 30; Люера, рис. 31 
и 32). Для временного сдавления репіѕ’а с 
целью предупреждения кровотечения во вре- 
мя операции или удержания впрыснутого в 
уретру раствора предложены особые 3. (Лён- 
штейна, рис. 22; Штрауса, рис..23). Для бес- 
кровных операций фимоза удобны 3. Тор- 
тат-Скиллерна (рис. 42). Из фиксирующих 
зажимов применяются специальные для поч- 
ки (Федорова), для простаты, для опухолей 
мочевого пузыря (Федорова, рис. 27). 
Жел.-киш. З. представ ляют большое 
разнообразие по величине и форме и пред- 
назначены для двух целей: 1) для раздавли- 
вания желудка или кишки на границе со 
здоровой частью с целью облегчения после- 
дующего сшивания и 9) для временного сда- 
вления просвета органа в предупреждение 
истечения содержимого. В первом случае 
применяются те же зажимы, к-рые предло- 
жены Колленом, Дуайеном, Бильротом для 
передавливания сосудов еп тазѕѕе с другими 
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тканями. Подобный же З. предложен Цвей- 
фелем (рис. 25) и Мартыновым (рис. 40) для 
пережатия червеобразного отростка при 
апендектомии. Во втором случаеЗ. более неж- 
ные и при сдавлении органа не должны вы- 
зывать некроза тканей. В наст. время почти 
не различают желудочных и кишечных 3., 
т. к. те и другие одинаково употребляются 
при операциях на желудке и на кишечнике. 
Самыми ходовыми 3. являются модель Но- 
хера или более нежные, прямые или изо- 
гнутые— Дуайена (рисунки 33 и 34). Всеони 
имеют тот недостаток, что при наложении 
сильнее сдавливают ткани, находящиеся 
вблизи замка, и едва удерживают у конца. 
З. Кохера с запором на конце (рис. 36) и 
зубчатые (рис. 37) для предупреждения вы- 
скальзывания сильно сдавливают и потому 
не всегда применимы. До последнего вре- 
мени широко пользуются при резекциях же- 
лудка З. Пайра (рис. 29 и 35). Из специаль- 
но предложенных для кишечных операций 


Рис. 48. 


имеются нежные З. Кохера с тонкими пря- 
мыми или изогнутыми браншами и изогну- 
тые под прямым углом 3. Микулича (рис. 16). 
За последнее время широкое распростране- 
ние получили трехстворчатые зажимы Ли- 
нарца (рис. 41), Габерера и Майера (рис. 39), 
весьма облегчающие наложение швов при 
гастроэнтеростомии, резекции по Бильроту [ 
и кишечных операциях. Они имеют узкие 
нежные бранши, легко разбираются и скла- 
дываются во время операции. Неудобство 
в том, что при отсутствии запора на концах 
иногда происходит выскальзывание органа 
и что они непригодны при резекциях по 
Бильроту ПІ. В этом отношении чрезвычай- 
но просты и удобны З. Спасокукоцкого. Они 
представляют металлический жолоб, в ко- 
торый вкладывается крепкий стержень. Ме- 
жду стенками жолоба и стержнем имеется 
просвет (рис. 38). Вложенные желудок или 
кишка фиксируются достаточно прочно стер- 
жнем у рукоятки. Наличие кольца на конце 
З. предотвращает выскальзывание органа. 
З. этот применим при всех жел.-киш. опе- 
рациях. Все приведенные З. все же не по- 
зволяют соблюдать полную асептику при 
наложении шва. Поэтому имеется стремле- 
ние к улучшению техники наложения шва-— 
асептическому шву. С этой -целью в свое 
время Ошман, а в 1926 г. Кукор (Сокот) пред- 
ложили З. в соединении с шовной машиной, 
облегчающие и ускоряющие наложение шва 
(рис. 24). Недостаток —в сложности З. Со- 
блюдение полной асептики возможно при 
применении З. Дуайена (рис. 19) или Брауна 
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(рисунок 48). Бранши через небольшие от- 
верстия вводятся в просвет соприкасающих- 
ся органов, и накладывается шов по обе сто- 
роны 3. По окончании шва ножом рассека- 
ются соприкасающиеся поверхности орга- 
нов, З. удаляется, и отверстие зашивается. 
Но область применения их ограничена га- 
строэнтеростомией и энтероанастомозом. Для 
наложения асептического кишечного шва 
конец-в-конец удобны узкие З. Ростовцева 
(рис. 17 и 18). — Из фиксирующих 
З., употребляемых при операциях, имеются 
изогнутые зажимы Микулича (рис. 26) для 
фиксации краев рассеченной брюшины и 
изогнутые З. Бакгауза (рис. 21) и Шеделя 
(рис. 20) для пристегивания стерильных про- 
стынь или полотенец к телу б-ного. 

Б. Зажимы лабораторные употреб- 
ляются -1) при экспериментах на животных 
и 2) для фиксации различных предметов и 


.сдавления трубок. В первом случае пользу- 


ются теми же З., что и при операциях на 
человёке. Во втором: случае для фиксации 
бюреток на штативах предложены зажимы, 
изготовленные из дерева или металла. Наи- 
более употребительны последние. Имеются 
одно-, двух- (рис. 47) и четырехлапчатые З., 
сдвигающиеся и раздвигающиеся винтом. 
Для фиксации пробирок с жидкостью и при 
кипячении последней пользуются специаль- 
ными деревянными (рис. 44) или металличе- 
скими З. При различного рода окрасках для 
держания покровных и предметных стекол 
удобны пружинные металлические зажимы 
Биттера (рис. 43). Для сдавления резино- 
вых трубок имеются пружинные зажимы 
Мора (рис. 46) или более точно регулирую- 


щие зажимы Гофмана (рис. 45). 

Лит.: Реіѕ-. еоѕбеп Е., Учение о хирурги- 
ческих операциях, т.1, Л., 1927; Спасокукоц- 
кий С., К вопросу об усовершенствовании желудоч- 
ных зажимов, Журн. совр. хир., т. І, в. 1—2, 1996; 
ВгаитН., лиг Тесппік дег Ещего- п. базітоепіето- 
апаѕіотоѕе, Лепќга1р1. {. Сһіт., 4926, № 10; Саког 
5., МоаШкамоп бег Мавеп-Юагтүуегріпіцпе, іріа., 
1926, № 39 А. Бакулев. 


ЗАИНАНИЕ (5815013), спазм артикуля- 
ции, периодически наступающий во время 
речевой функции. 3. обыкновенно появля- 
ется в детском возрасте, б. ч. от 2 до 7 лет 
(чаще-—в 4 года). Распространение З. сре- 
ди детей школьного возраста, по Капустину, 
равно 0,8%. У большинства заикающихся 
можно найти наследственно-семейное и очень 
часто специальное отягощение. Заикающи- 


‚ еся дети чаще всего принадлежат к муж- 


скому полу; они, иногда при позднем раз- 
витии способности самостоятеЛьно говорить, 
страдают различными дефектами произно- 
шения (напр. картавостью). При изучении 
взрослого заикающегося часто можно встре- 
тить какую-либо фнкц. недостаточность в 
области анимальной и вегетативной нервной 
системы или желез внутренней секреции; 
приблизительно в половине случаев земетны 
так наз. физ. признаки дегенерации. Влия- 
ние окружающей среды может вызваль З. и 
ухудшить его (конечно у предрасположен- 
ных). Неумелый подход родителей в обра- 
щении с заикающимся ребенком, недоста- 
точный уход, общие тяжелые бытовые усло- 
вия часто служат поводом к усилению 3. 
Внезапные душевные потрясения могут быть 
непосредств. причиной возникновения 3. 
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По Гуцману (Сибитапп) в 14%, а по Ми- 
гинду (Муета) в 13% случаев З. возникает 
вслед за псих. травмами (испуг, дурное об- 
ращение, половая травма и т. д.). Имеет зна- 
чение подражание заикающимся, напр. за- 
икающемуся школьному товарищу (ло Гуц- 
ману в 9,5% случаев, а по Ттбхппег’у от 4% 
до 6% случаев). З. может возникнуть в свя- 
зи с органическим поражением головного 
мозга, наир.после мозгового кровоизлияния, 
травматического или инфекционного энце- 
фалита и т. д. Гораздо чаще З. возникает пси- 
хогенным путем, являясь своеобразной не- 
вротической реакцией психопатической лич- 
ности. У маленьких детей З. легко развива- 
ется как пат. условный рефлекс. При отсут- 
ствии у заикающихся органического повре- 
ждения головного мозга, т. е. заметных кор- 
ковых, стрио-паллидарных и мозжечковых 
явлений, исследователи приписывали по- 
явление З. нарушению функций двигатель- 
ного речевого аппарата (Сикорский) или 
повышенной возбудимости всего двигатель- 
ного аппарата от корковых центров до мы- 
шечных пучков (по Россолимо, обычно при 
наличии конституции навязчивых состоя- 
ний) или видели причину в нарушении функ- 
ций полосатого тела (Еоетећег). Существова- 
ние у большинства заикающихся (особенно 
у взрослых) краниальной иннервационной 
асимметрии, напр. в отношении лицевого 
‚и подъязычного нерва и др. двигательной 
гипериннервации центрального происхожде- 
ния в виде различных сопутствующих дви- 
жений, дает основание искать объяснения З. 
в особых свойствах интракортикальной це- 
ребральной работы (именно: в отношении 
процессов возбуждения, торможения, их ир- 
радиации, индукции и т. д:). Видимыми от- 
личительными особенностями при З. явля- 
ются а) спазм речевой мускулатуры и б) пе- 
риодичность приступов спазма. 

Помимо общеукрепляющего лечения 
хорошо действует водолечение в форме теп- 
ловатых ванн; прохладные ванны и души не 
рекомендуются. Применяется метод упраж- 
нений актов дыхания, голоса и артикуляции. 
Дыхательная гимнастика, состоит в примене- 
нии глубоких вдыханий, задержки вдыха- 
емого воздуха, в выполнении по команде 
вдыхания и выдыхания ит. и. После приме- 
нения дыхательной гимнастики приступают 
к голосовым упражнениям на гласных бук- 
вах —а, ё, чит. д. и наконец к упражне- 
ниям в произнощении согласных букв с глас- 
ными. Одновременно с речевой ортопедией 
можно проводить лечение шведской лечебн. 
гимнастикой. Лечение лучше проводить в 
специальных учреждениях под руководством 
врача, опытного в деле перевоспитания ре- 
чи и с достаточным невро-психиатрическим 
образованием, при содействии специали- 
стов-логопедов. У детей младшего возраста 
З. часто излечивается путем правильного ре- 
чевого воспитания без применения логопе- 
дических упражнений, а чаще всего прохо- 
дит без всякого вмешательства при уста- 
новлении общего режима. По · Фрёшельсу 
(Етӧѕсһе1ѕ), 12-летний возраст является осо- 
бенно благоприятным для проведения ле- 
чения. Систематическая речевая терапия 
проводится в течение 2—3 месяцев. Успех 


лечения бывает положительным в 70—80% 
случаев. Профилактически в отношении де- 
тей с семейной склонностью к З. рекомен- 
дуется необходимый гиг. уход; следует избе- 
гать общения таких детей с заикающимися, 
устных ответов перед классом; в отношении 
всех заикающихся необходимо проведение 
невро-психиатрической диспансеризации. 


Лит.: А ндрес Э., Заикание и его лечение, 
СПБ, 1887; Капустин А., Этиология, патогенез 
и профилактика заикания, Психогигиенические и 
неврологические исследования, М,, 1928; Сикор- 
ский И., О заикании, СПБ, 1889; Е ]еїсћег Ј., 
ТЋе рго ет ої ѕпіїегіпё, №. Ү., 1914; Егӧѕсһе1з8 
Е., Геһгрисћ дег Ѕргасһћеіікопае, І.р2.-—Хуіеп, 1995; 
соттап п Н., раѕ Ѕїоёѓегп ип ѕеіпе етіпійсће 
Веѕеіівппеє аигсв еіп теїіһодіѕс сеогапеез шпа 
ргакііѕесћ егргођѓеѕ Мегѓаһгеп, В., 1906; он же, Бе 
йуѕагіћтіѕсһеп Эргасзібӧгопвеп, ВегИп, 1911; Ма - 
аоЈјесхпу М., Киг2ез ГергБиен аег $ргасв- опа 
Ѕѕбіттпһеіікипае, 1р2., 1926. А. Капустин, 


ЗАНАВНАЗСНИЕ КУРОРТЫ. Под именем 
З. к.известна видная группа курортов СССР, 
расположенная на территории республик За- 
кавказской СФСР. Закавказье представляет 
собой часть Кавказского перешейка, прости- 
рающуюся к югу от Главного Кавказского 
хребта до южных пределов Кавказа, и со- 
стоит из низменных долин Риона и других 
рек Черноморского побережья на С.-3., ре- 
ки Куры и нижнего течения Аракса на С.-В. 
и из горной страны Малого Кавказа на, юге. 
С Главным Кавказским хребтом Малый Кав- 
каз связан Месхийским хребтом, отделяю- 
щим низменность Риона от низменности 
Куры. Малый Кавказ представляет собой 
сложную горную систему, состоящую из 
многих хребтов и плоскогорий. Являясь 
сев. частью обширного так наз. Армянского 
нагорья, система Малого Кавказа, имеет по 
своему строению и происхождению много 
общего с этим нагорьем. Дугообразные 
складки гор, составляющих систему Малого 
Кавказа, независимую от складок Главного 
Кавказского хребта, являются лишь про- 
должением горных складок, простирающих- 
ся с одной стороны на Малоазиатском полу- 
острове, а с другой—в Иране. Первые из 
этих складок имеют северо-восточное, а вто- 
рые—северо-зап. направление. Та область, 
где эти складки, идя друг другу навстречу, 
сталкиваются, и совпадает с Армянским на- 
горьем. Т. о. горные складки Малого Кавка- 
за залегают в области постепенного перехода 
хребтов Армянского нагорья от сев.-зап. 
к сев.-вост. направлению. Образование этих 
складок происходило в различные геологи- 
ческие периоды: начало его относится к 
древнейшим геологическим эпохам, но нам- 
более интенсивно происходило оно в конце 
третичной и в четвертичную эпохи. После 
образования складок Малого Кавказа в ме- 
сте встречи складок сев.-зап. (иранского) 
направления со складками сев.-вост. (тавро- 
армянского) направления, т. е. в централь- 
ной части Малого Кавказа, где складчатость 
подвергалась наиболее сильному изгибу на 
север, произошли громадные разломы зем- 
ной коры, к-рые разбили эти складки на от- 
дельные гигантские глыбы-обломки, частью 
опустившиеся ниже своего прежнего уровня, 
частью приподнятые или поставленные косо. 
Громадные массы лавы, излившиеся из тре- 
щин разломов и образовавшихся из них кра- 
теров, снова спаяли эти глыбы и образовали 
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вцентральной части Малого Кавказа, громад- 
ные} лавовые потоки, изменив екладчатую 
до сих пор страну в плоскогорье. Эту часть 
Малого Кавказа называют Центральной 
вулканической областью Закавказья. Крае- 
вые горы Малого Кавказа разделяются на 
краевые горы Восточного Закавказья (из 
складок сев.-зап. иранского направления) и 
краевые горы Зап. Закавказья, к-рые обра- 
зованы окончанием складок сев .-вост.(тавро- 
армянского) направления. 

Геология Закавказья. Вся обшир- 
ная центральная вулканическая область За- 
кавказья занята сплошным покровом извер- 
женных пород новейшего, преимущественно 
послетретичного возраста (базальтами, ан- 
дезитами, трахитами и пр.) и обширными 
отложениями вулканического туфа. Этот 
покров из вулканических пород крайне за- 
трудняет изучение находящихся под ним 
геологических образований; поэтому они 
представляются б. или м. известными лишь 
вне пентральной области в районе краевых 
гор Закавказья и его обширных низменно- 
стей. Так, Месхийский хребет состоит нре- 
имущественно из гранита, пересеченного 
жилами порфирита и др. кристаллических 
пород; кроме них в состав этого хребта вхо- 
дят осадочные образования юрского, мело- 
вого и третичного периодов. Выходы грани- 
тов попадаются в Закавказьи еще в юго-зап. 
части западных краевых гор (в Понтийском 
хребте), во многих местах восточных крае- 
вых гор Закавказья, особенно к С. от озера 
Гокча и в хребте Зангезурском. Из других 
геологических образований в зап. краевых 
горах развиты отложения мелового периода, 
третичные образования, а также диабазы и 
порфириты. Третичные образования, сла- 
гающие значительную часть западных крае- 
вых гор Закавказья, простираются далее по 
сев. окраине центральной вулканической 
области (по Аджаро-Ахалцихскому и Триа- 
летскому хребтам) и составляют преобла- 
дающие породы как Черноморской и При- 
каспийской низменностей, так и Степного 
плоскогорья с Кахетинской равниной и др. 
равнинами у южной подошвы Главного Кав- 
казского хребта (Мингрельской, Горийской 
и Мухранской). В краевых горах Вост. За- 
кавказья наряду с гранитами встречаются 
отложения мелового и юрского периодов, а 
также местами (Юзкный Карабах, Гокчин- 
ский хребет) палеозойские сланцы. К отло- 
жениям четвертичной системы относятся в 
Закавказьи моренные отложения и высокие 
речныетеррасы, состоящие из скоплений га- 
лечника и др. речного материала. Самыми 
новейшими образованиями являются отло- 
жения лесса в речных долинах и на высоких 
плоскогорьях. Значительные пространства 
Прикаспийской и Черноморской низменно- 
стей покрыты, как и Әриванская равнина, 
современными аллювиальными отложения- 
ми. Вулканическая деятельность в облаети 
Закавказья была особенно развита в третич- 
ную и послетретичную эпохи. В историче- 
ское время вулканическая деятельность в 
Закавказьи вряд ли проявлялась. Современ- 
ным проявлением горообразовательных про- 
цессов в Закавказьи являются частые и 
иногда сильные землетрясения. Сейсмически- 


ми центрами в Закавказьи являются Арарат, 
Ахалкалакское нагорье и окрестности Гори. 

Бальнеология Закавказья. Слож- 
ность геологического происхождения и строе- 
ния Закавказья служит достаточным объяс- 
нением как обилия, так и разнообразия ми- 
неральных источников Закавказья. Бальнео- 
логические З. к. очень многочисленны. По 
обилию минеральн. источников Закавказье 
(особенно Грузия) ‘занимает одно из пер- 
вых мест в СССР. Бальнеологические списки 
насчитывают в Закавказьи более 200 мине- 
ральных источников, но на деле их больше, 
т. к. часто источники разбросаны в недоступ- 
ных местах и еще не описаны. Различные 
группы минер. источников встречаются на 
З. к. По классификации Бертенсона к груп- 
пе щелочных вод относятся многие источни- 
ки Закавказья: в классы углекиелых и ще- 
лочно-углекислых входят источники многих 
З. к., на первом месте —Боржома; вод ще- 
лочно-соленых в Грузии известно мало, в 
Армении сюда относятся источники Арзни; 
щелочно-глауберовые источники почти не- 
известны в Грузии; в Курдистане (Азербай- 
джан) славятся источники Исти-су. Из вод 
поваренной соли в Грузии отмечено несколь- 
ко слабых источников. Железные воды раз- 
личных классов (чистые железные, железно- 
щелочные, железно-соляные, железно-изве- 
стковые) довольно многочисленны в Грузии 
и наиболее известны на курортах Цагвери и 
Уцера. Горькие воды отмечены в Грузии и 
Курдистане. Наибольшим богатством в За- 
кавказьи отличается группа серных вод. 
Многочисленные как теплые, так и холод- 
ные серные воды встречаются в Грузии и 
Азербайджане. Наиболее известны и широко 
применяются как для лечения, так и в ба- 
нях многочисленные серные источники Тиф- 
лиса. Популярны из этой группы источники 
Махинджаури, Абано, Зекарские, Цихис- 
джвари, Курсеби, Хресили и многие другие 
в Грузии, Сураханские на Апшеронском 
полуострове и источники Шемахинского и 
Ленкоранского уездов в Азербайджане. Из- 
вестковых вод многов Грузии (Кобийские, 
Шовские и др.). Из акратотерм в Грузии 0со- 
бенно славятся источники Абас-тумана и 
Цхалтубо. Радиоактивность минеральных 
источников Закавказья мала. Месторожде- 
ния лечебной грязи в виде особой Закавказ- 
ской подгруппы перечислены в ст. Грязеле- 
чебные районы. Из них главное значение 
имеет леч. грязь вулканич. происхождения 
в Ахталах. Кроме применения на месте ле- 
чение привозной Ахталинской грязью про- 
водится в Тифлисе, Боржоме и Батуме. В 
Азербайджане проектируют применять оса- 
дочную грязь озера Беюк-Шор (около Баку). 

Климатические 3З. к. Кавказ во- 
обще и Закавказье в частности отличаются 
большим разнообразием климат. условий. 
Трудами многочисленных исследователей со- 
браны данные для климатологической ха- 
рактеристики многих пунктов Кавказа. Это 
дало возможность Фигуровскому составить 
лучшую и общепринятую в настоящее вре- 
мя классификацию климатов Кавказа. По 
схеме Фигуровского на территории Закав- 
казья отмечены следующие климаты: су- 
хой субтропический малоазиатского типа 
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(Т), ковыльных степей (11), сухой континен- 
тальный арало-каспийского типа (ПТ), влаж- 
ный субтропический (1У), средиземномор- 
ской субтропический (У), климат маиса 
УГ), стенной центрально-азиатского типа 
УП), высокогорный альпийской области 
ои умеренно холодный (ІХ) и холодный 
Х). Распределение этих климатов в Закав- 
казьи можно видеть на карте горных кли- 
матических станций Кавказа (см. том УП, 
ст. 751 — 752), где климатические районы 
нумерованы римскими цифрами, соответет- 
вующими цифрам в только-что приведенном 
списке. Климатически З. к. разделяются на 
две группы: горные и приморские. Слож- 
ность рельефа страны и разнообразиеклимат. 
условий создают возможность для органи- 
зации горных климатич. станций на разных 
высотах. Разбросанные во многих чаетях 
Закавказья горные местности считаются 
пригодными для климатического лечения. 
Число таких мест, отмеченных в литературе 
для Закавказья, достигает 90; большинство 
их не используется. Наиболее известные ис- 
пользуемые горные климат. станции. соста- 
вляют группы Боржомскую, Аджаро-Ахал- 
цихскую и Карабахскую. В географическом 
отношении к Закавказью относятся много- 
численные курортные местности, располо- 
женные по Кавказскому побережью Черного 
моря. Северная часть их (Геленджик, Сочи, 
Мацеста, Красная поляна) в администра- 
тивном отношении входит в состав Северо- 
кавказского края. Южная их половина, рас- 
положенная в пределах Абхазии и Аджари- 
стана, (Гагры, Новый Афон, Сухум, Кобуле- 
ты, Батум, Зеленый мыс), входит в группу 
курортов Черноморского побережья. Сана- 
торное и приморское лечение применяется 
на Апшеронском полуострове. 

История З. к. Целебные свойства мно- 
гих минеральных источников Закавказья 
были известны населению с незапамятных 
времен. Старинный географ и историк Гру- 
зии царевич Вахушти в середине ХУП] в. 
отмечал, что население давно применяло с 
леч. целями воды Абас-тумана и грязи Ах- 
талы. Начало научного изучения З. к. и пер- 
вые мероприятия по их благоустройству от- 
носятся ксороковым годам ХІХ в., когда рус- 
ским правительством было проведено обо- 
рудование Боржома. В дальнейшем также 
главное внимание уделялось развитию Бор- 
жома и позднєз Абас-тумана. Ко второй по- 

. ловине ХІХ в. относятся и первые мероприя- 
тия по использованию горных климат. стан- 
ций, где устраивались летние лагерные 
стоянки войск и куда на лето переводились 
правительственные учреждения. В дорево- 
люционном развитии 3З. к, отмечалось не- 
сколько периодов оживления внимания к 
курортному делу, чередовавшихся с време- 
нами затишья. Первый такой период подъема 
связывается с именем Реммерта, который в 
1869 г. был назначен управляющим мине- 
ральными водами Тифлисской губ. Кроме 
развития Боржома Реммертом было положе- 
но начало благоустройству Абас-тумана; по 
его инициативе были произведены много- 
численные анализы вод. Вторым периодом 
подъема считают годы перед и во время 
мировой войны, когда, правительство (в лице 
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Фехнера) и Кавказское общество содействия 


развитию лечебных мест принимали меры к 
изучению и благоустройству З. к. До рево- 
люции большинство З. к. оставалось частной 
собственностью и использовалось местным 
населением часто в примитивных условиях. 
В деле изучения З. к. крупную роль сыграло 
Кавказское мед. об-во в Тифлисе. В период 
революции и гражданской войны 3. к. при- 
шли в упадок. С установлением в Закав- 
казьи советской власти начался новый пе- 
риод государственного управления 3. к. 
Декрет ЦИК и СНК ССР Грузии от 83/11 
1923 г. установил, что лечебные местности 
(курорты) составляют собственность респуб- 
лики. Высшее управление леч. местностями 
Грузии возложено на НКЗдр. Грузии, к-рым 
организовано Главное курортное управлё- 
ние в Тифлисе. Курорты Боржом, Цагве- 
ри, Патара-Цеми, Бахмаро, Цихис-Джвари, 
Манглис, Цхалтубо, Батум (пляж), Кобуле- 
ты, Цихис-Дзири, Зеленый мыс и Махин- 
джаури признаны имеющими общегосудар- 
ственное значение, и для них установлены 
районы горной и санит. охраны. Курорты 
Абхазии управляются особым курортным 
управлением. В 1925 г. выделено курортное 
управление в составе НКЗдр. ССР Азербай- 
джана. Б. или м. оборудованными из З. к. 
являются Боржом, климат. станции Бор- 
жомской группы, Абас-туман, Ахтала, Цхал- 
тубо, отдельные курорты Черноморского по- 
бережья, Манглис, Бахмаро, Шови, Степа- 
накерт, Арзни, Делижан. Громадное боль- 
шинство З. к. не изучено и не оборудовано. 
Многие даже популярные источники остают- 
ся в первобытном состоянии, и ими пользует- 
ся только местное население, с трудом про- 
бираясь по неудобным путям сообщения. В 


‘нек-рых местах при источниках имеются кое- 


какие устройства и приспособления для при- 
езжих б-ных. Во многих же местах приез- 
жие б-ные устраивают свое жилье под арба- 
ми или в палатках; для купанья привозят 
с собой корыта, бочки, а воду подогревают 
раскаленными камнями. Как изучение, так 
и оборудование З. к., особенно в Грузии и 
Азербайджане, широко подвинулось в после- 
революционные годы, 

Список используемых 3. к. 
І. Грузия (включая Абхазию и Аджари- 
стан). 1) Абас-туман, 2) Ахтала—грязелече- 
ние, 3) Бакуриани, 4) Батум-—приморский, 
5) Бахмаро—климатич.; 1.830 м, 6) Боржом, 
7) Гагры, 8) Зекарские источники, 9) Зе- 
леный мыс — приморский, 10) Кобулеты— 
тоже, 11) Коджоры—климатический; 1.340— 
1.504 м, 12) Курсеби—бальнеологический, 
13) Либани—климатический, 14) Манглис— 
тоже; 1.250 м, 15) Махинджаури—бальнеол., 
16) Муаши—тоже; Нижняя Сванетия, 17) Па- 
тара-Цеми—климат.; 1.370 м, 18) Сумбато- 
во—тоже, 19) Сурам-—тоже; 730 м, 20) Су- 
хум- климатический, 21) Уцера—бальнеол., 
22) Хресили—тоже, 23) Цагвери-—бальнеол. 
и климат.; 1.038 м, 24) Цебельда-—климат.; 
640 м, 25) Цеми—тоже; 1.116 м, 26) Цихис- 
Джвари — бальнеол., 7) Цихис-Дзири— 
климат., 28) Цхалтубо-— бальнеол., 29) Шо- 
ви——климат.; 1.600 м.--П. Азербай- 
джан. 30) Аркеванские источники Ленко- 
ранского у., 31) Бузовны-—климат., 32) Верх- 
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не-Анджинские источники Ленкоранск. у., 
33) Исти-су—-бальнеол., Курдистанского у., 
34) Лысогорск—климат. и бальнеол.; 1.920 м, 
35) Степанакерт—климат.; 800 м, 36) Су- 


раханы-_бальнеол., 37) Чухур-Юрт-—тоже, 


38) Шуша—климат.; 1.368 м. ПТ. Арме- 
ния, 39) Арзни—бальнеол., 40) Делижан— 
климат.; 1.280 м, 41) Джелал-оглы—тоже; 
1.406 м, 48) Караклис-—тоже; 1.324 м. 
Лит. Бертенсон Л., Лечебные воды, гря- 
зи и морские купанья в России и за границей, СПБ, 
1901 (лит.); Гольдфайль Л. и Яхнин И., 
Курорты, санатории и дома отдыха СССР, М—Л.., 
1928; Зандукели М., Курорты Грузии (исто- 
рия и перспективы), Вестник НКЗдрава ССР Грузии, 
1923, № 1—3; Карапетян О0., Главные мине- 
ральные источники ССР Армении, Эривань, 1928; 
Купцие Р., Краткий обзор минеральных вод и 
лечебных грязей Грузии, Вестник НКЗдрава ССР 
Грузии, 1925, № 1—3 (лит.); Лозинский А., 
Бальнеология практич. врача, ч. 3, П., 4916; Мел- 
лер В., Полезные ископаемые и минер. воды Кав- 
казского края, СПБ, 1903; Мультановский м., 
Климатотерация в горах Кавказа (Труды Сев.-кавк. 
туб. института, кн. 3, Краснодар, 1926, и отд. изд.— 
Краснодар, 1926 — лит.); Оленов В., Курорты 
Азербайджана, Баку, 1928; Фехнер Ф., Целеб- 
ные места Кавказа, Перечень мин. вод, грязей, мор- 
ских купаний и климатических станций на Кавказе, 
Тифлис, 1917; Целебный Кавказ, журнал, Тифлис, 
1915—17 (вышло всего 8 книг). М. Мультановский. 
ЗАКАЛИВАНИЕ, повышение сопротив- 
ляемости организма различным вредным 
внешним воздействиям и воспитание в нем 
способности быстро и без резких фнкц. от- 
клонений приспосабливаться к изменениям 
внешней среды (в частности к резким атмо- 
сферным, температурным колебаниям). 3. в 
качестве одного из элементов физ. воспита- 
ния и средства укрепления здоровья входит 
во все системы физкультуры и в последние 
годы приобретает характер особенно широко 
практикуемого профилактического меропри- 
ятия как в отношении здоровья детей, так 
и взрослых. З. достигается в результате ра- 
зумного использования естественных сил 
природы: солнца, воды и воздуха, физиол. 
воздействие которых на организм ведет к 
упражнению разнообразных его функций и 
выработке нек-рых новых свойств (см. 4эро- 
терапия, Гелиотерапия и Гидротератия). 
Механическое и термическое действие воды 
и воздуха, термическое и хим. действие сол- 
нечных лучей вызывают изменения в общем 
обмене веществ, в деятельности нервной, 
сердечно-сосудистой системы, органов ды- 
хания, крови и кроветворения и др., интен- 
сивность к-рых зависит от силы действия 
этих факторов и индивидуальных особенно- 
стей лиц, подвергаемых их воздействию. По- 
этому при проведении систематического З. 
необходимо полностью использовать возмож- 
ность дозировки естественных сил природы 
в отношении изученных их свойств (действие 
#°, продолжительности, интенсивности ит.д.) 
в соответствии с особенностями конститу- 
циональными, возрастными, состояния здо- 
ровья и пр. лиц, подвергающихся 3.—Целям 
З. могут служить разнообразные формы вод- 
ных процедур (полные и частичные обтира- 
ния, ванны, купание, души), воздушных 
процедур (воздушные ванны, пребывание на, 
воздухе в полуобнаженном и обнаженном 
виде, жизнь в шатрах и пр.) и. солнечные 
ванны, при чем выбор их должен зависеть от 
свойств местности, климат. условий, быто- 
вых особенностей, наличия навыков и т. д. 


Рациональность применения средств З. тре- 
бует 1) постепенного повышения их интен- 
сивности; 2) продолжительности и непре- 
рывности их действия на организм; 3) пе- 
риодического учета влияния воздействия их 
на организм в целях контроля; 4) в отноше- 
нии детей— отказа, от использования средств 
с сильным воздействием (солнечные ванны 
при 1° 30—35° и выше, купание в воде ниже 
10—11° ит. п.). Получившая у нас нек-рое 
распространение необычная форма З., вы- 
ражающаяся в выработке способности без 
особого вреда для организма проводить еже- 
дневное купание в течение круглого года, в 
том числе и зимой в проруби, должна быть 
осуждена как не оправдывающая риск, свя- 
занный с этой процедурой. Осуществление 
мероприятий по З. не требует каких-либо 
сложных приспособлений и всегда пред- 
усматривает охват физическим воспитанием 
широких масс. 

К местам, где проводится массовое З., 
предъявляются следующие требования. 
Площадки для солнечных и воздушных 
ванн должны быть обращены на юг, распо- 
ложены по возможности вблизи от мест ку- 
пания или душей, закрыты от ветра и пыли 
(зеленью или щитами), снабжены деревян- 
ными настилами или покрыты песком для 
лежания, иметь уборные. В местах для купа- 
ния должно быть тщательно проверено дно, 
благоустроено место схода в воду (мостик), 
обеспечены средства для спасания утопаю- 
щих (спасательные круги, лодки). При от- 
сутствии мест для купания желательно 
устройство душей и обтирания холодной во- 
дой.—При З. воздухом следует: 1. Начи- 
нать воздушные ванны с ° не ниже 15—16°, 
предпочтительно при безветренной погоде, 
в первое время обязательно в комбинации с 
физ. упражнениями. 2. При 4° ниже 10° З. 
проводить не рекомендуется. 3. Закалять 
тело постепенно, снимая сначала верхнюю 
одежду (пиджак, рубаху) и последовательно 
обнажая руки и шею, туловище и все тело. 
4. Прибавлять последовательно время пре- 
бывания в обнаженном виде на воздухе от 
15 мин. до 1/;—?2 часов, считаясь с состоя- 
нием погоды (1° воздуха, сила ветра и со- 
стояние здоровья закаливаемых).5. Не до- 
пускать излишнего охлаждения (появления 
дрожи, «гусиной кожи» и т. п.), особенно 
для лиц некрепкого здоровья. 6. После воз- 
душных ванн применять умывание по пояс 
или короткий душ с последующим согрева- 
нием (энергичные движения, самомассаж). 
При проведении солнечных ванн следует: 
1) отобрать лиц, к-рым солнечные ванны дол- 
жны быть запрещены или ограничены (маля- 
рики, малокровные, страдающие наклонно- 
стью к головным болям); ё) начинать З. с 
10—12 мин., доводить до 11/,—2 час., менять 
положение тела, равномерно подставляя по- 
следовательно спину, правый бок, грудь, 
левый бок; 3) не лежать на сырой земле и 
траве, закрывать белой тканью голову, гла- 
за, половые органы; 4) во время солнечных 
ванн не читать; 5) не принимать солнечных 
ванн натощак и тотчас после еды; 6) не засы- 
пать; 7) не допускать загорания в ущерб здо- 
ровью; 8) не допускать продолжительных 
физ. упражнений (спортивных игр и пр.) 
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под палящими лучами солнца в обнаженном 


виде (в трусах); 9) применять после солнеч- 
ных ванн обмывание тела (душ, купание). 

8. водой следует начинать с самого 
раннего возраста (1:/;—2 года) путем обти- 
рания полотенцем, намочепным в воде ком- 
натной 4°, постепенно ее понижая и для 
детей 4—5 лет доводя до 13 — 15°, а для 
старших и ниже. Обтирания должны произ- 
водиться без перерывов. Купание можно на- 
чинать при ° воды не ниже 15—16°. Время 
пребывания в воде постепенно увеличивать 
и доводить его с 4—6 мин. до 15—20 мин., 
строго сообразуясь с 1° воды, воздуха и 
здоровьем купающихся. Детям пребывание 
свыше 8—10 мин. не разрешается. Во время 
пребывания в воде производить энергичные 
движения (плавание, работа руками). Не 
допускать длительного купания после тязке- 
лой физ. нагрузки, а также после солнечных 
ванн (11/,—2 минуты). Купание после обеда 
разрешается не ранее, чем через 11/,—2 часа. 
В течение одного дня разрешается купание 
не более З раз. После купания производятся 
растирание тела досуха и энергичные движе- 
ния. При пользовании душем начинать пре- 
бывание под ним с 30—40 сек. и доводить его 
до 14, —2 мин., соблюдая все правила, ука- 
занные в отношении купания. -— (Особого вни- 
мания заслуживают нек-рые практические 
мероприятия в быту, ведущие к З., к-рые 
должны начинаться с детского возраста. Сю- 
да относятся воспитание у ребенка привычки 
гулять в любую погоду, спать во всякое вре- 
мя года на воздухе, при всякой погоде иметь 
незащищенными рот и нос,систематическое 
проветривание помещения, сон при откры- 
том окне или форточке, гимнастика, и обти- 
рание при тех же условиях, проведение от- 
дыха на воздухе независимо от погоды, пре- 
бывание летом в лагерях, переход в летнее 
время на жилье в шатер и пр.—Наличие 
врачебного контроля и врачеб- 
ной консультации при осуществле- 


нии мероприятий по З. значительных групп: 


(школьники, физкультурники, отдыхающие 
и пр.) является обязательным тем более по- 
тому, что практика этого дела, до сего време- 
ни строится на эмпиризме, научная его раз- 
работка с достаточной интенсивностью ве- 
дется лишь в последние годы и обоснован- 
ных, научно проверенных гигиенич. норм в 
этой области почти не существует. Поэтому 
установление режима 3. применительно к 
местным условиям и особенностям данного 
коллектива, а также с учетом индивиду- 
альных особенностей наиболее слабых его 
членов, должно осуществляться врачом на 
основе тщательного изучения окружающей 
обстановки и учета общих гиг. требований 
к организации закаливания. 

Лит.: Александров В., Аэротерапия, М.— 
Л., 1925; Гориневский В., Ремонт и закалива- 
ние организма, М., 1925; Саркизов-Серази - 


ни И., Закаливание организма солнцем, воздухом 
и водой, М., 4997. 


ЗАКОН ДЕЙСТВИЯ МАСС, выявляет со- 
отношение между направлением и скоростью 
хим. взаимодействий, с одной стороны, и 
«активной массой» действующих веществ— 
с другой, при чем активная масса, вообще 
говоря, выражается концентрацией веществ. 
Для растворенных веществ концентрация 


отвечает содержанию их в единице объема 
и относится обычно к молекулярным ве- 
сам (молекулярная концентрация); для га- 
зов при постоянном давлении концентрация 
измеряется парциальным давлением; для 
твердых веществ, соприкасающихея с жид- 
костью или газом только своей поверхно- 
стью, понятие о концентрации неприменимо. 
Значение концентрации участвующих ве- 
ществ для течения хим. реакций было впер- 
вые указано Венцелем (Мерле; 1777), но 
вполне точно в современной и общей форме 
З. д. м. высказан Гульдбергом и Вааге ( @и14- 
Ъего, М№\аасе; 1867), почему часто и назы- 
вается их именем. Именно они установили, 
что при прочих равных условиях (определен- 
ные вещества с их хим. сродством, постоян- 
ная среда, постоянство +° и других физ. 
факторов) скорость химич. взаимодействия 
пропорциональна концентрации участву- 
ющих в реакции молекул (активной массе 
реагирующих веществ). Закон этот строго 
экспериментальный, но он вытекает также 
из кинетических представлений о материи, 
и с этой точки зрения, опираясь на понятие 
о вероятности, он должен рассматриваться 
как предельный закон большого числа, т. е. 
по существу носит характер статистическо- 
го. Если представить себе хим. взаимодей- 
ствие как результат взаимного столкнове- 
ния реагирующих молекул, то вероятность 
этих столкновений будет тем больше, чем 
большее число молекул находится в единице 
объема, т. е. чем выше. концентрация веще- 
ства. Если молекулы А, В, С... участвуют в 
реакции А+В-ОС+...>А.-+В,-+0.+..., то 
скорость процесса долзкна быть пропорцио- 
нальна концентрациям Сд,Св,Ос..-.Т.е. 


= Са Св Со --., где у обозначает скорость 


процесса, а К есть нек-рая постоянная вели- 
чина (константа, скорости реакции), завися- 
щая не только от внешних условий ({°, среда 
и пр.), но и от свойств самих веществ и от их 
хим. сродства; формально константа К выра- 
жает собой при данных условиях скорость 
реакции при концентрациях веществ, равных 
единице. Если нек-рые вещества, напр. А и 
В, входят в реакцию не одной, а нескольки- 
ми молекулами, положим, п и т, образуя р 
и 4 молекул 4, и В,, то уравнение такой 
реакции можно написать в форме: 


пА+т®В +... > рА, +аВ,+..., или 
А+А+А... В+Вв+ъВв+... 
—— — орал, +4В,+...; 
=пА =тВ 
отсюда 
® = КСАСАСА-:. х Св Св Св-.- = кс" съ... 


и потому в общей форме З. д. м. выражается 
уравнением: т= ЕС Ст Оё..., т. е. ско- 
рость процесса пропорциональна концен- 
трациям действующих веществ, взятым в сте- 
пени числа участвующих в реакции молекул 
каждого из этих веществ. Напр. для реакций 

1) СН.СООСН: + Маон -> СНзСООМа + СН,он, 

уксуснометил. эфир 
о =КСәф.Смаон, 

2 

2) №.+3Н, = 2МНь о= ВСМС + | 
З. д. м. лежит в основе не только хим. ки- 
нетики, т. е. учения о хим. реакции, но ив 
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основе химич. статики или учения о химич. 
равновесии. Если реакция: пА--тВ-... = 
= рА, +9В, +... может протекать обратимо, 
т.е. в двух противоположных направлениях, 
то для направления слева направо имеем 


= 0 СВ ...и для направления справа 


налево: = СВ, СВ, ... По мере взаимодей- 
ствия слева направо $, убывает, а 9, возра- 
стает. При равенстве 0, и т, должно уста- 
новиться подвижное равновесие двух про- 
тивоположных реакций, т. е. в том и другом 
направлении скорости процесса при данных 
внешних условиях будут уравновешивать 
друг друга, при чем безразлично, совершает- 
ся ли первоначальная реакция в том или 
другом направлении. Когда %, =9., то 
к. Си Св =, Оф ..., 

СИ: С <. ГУ 

Нее 3“ = К. 

ср с... № 

А, и: 

Это выражение и будет условием хим. равно- 
весия, при чем отношение 2 констант скоро- 
сти, № и К, , соединяется в одну т. н. кон- 
станту равновесия—К. Напр. для 
реакции СН,СООСН,+Н,О = СН,СООН+ 


+ снон, К = эф. Сн,о 
Скисл. С спирт. 
равновесия показываег соотношение кон- 
центраций участвующих веществ в момент 
равновесия; для данного примера при обык- 
новенной +° и при начальных молекулярных 
концентрациях, равных единице, безразлич- 
но, исходим ли мы из системы—эфир | вода, 
или-—спирт 4- кислота, равновесие устана- 
вливается неизменно, когда в системе ока- 
зывается */, мол. эфира, ?/, мол. воды, 1/; мол. 
кислоты и 1/, мол. спирта, отсюда 
2/3 Х 2/5 
К= ха =4. 

В последнее время благодаря точным ис- 
следованиям выясняется, что понятие о кон- 
центрации само по себе не вполне характе- 
ризует активное участие веществ в хим. про- 
цессе, и это особенно проявляется в газовых 
реакциях. Не всякое столкновение молекул 
ведет к их взаимодействию, и необходимо 
принять существование особого активного 
состояния нек-рмх молекул. Иными слова- 
ми, 3..д. м. требует дополнения или кор- 
рекции на индивидуальные отклонения в 
свойствах отдельных молекул. В простей- 
шей формулировке эта коррекция входит в 
выражение активной массы как некоторый 
фактор, характеризующий свойства веществ 
в определенных условиях их взаимодейст- 
вия. Такое экепериментальное представление 
об активном состоянии отдельных молекул 
в растворах, особенно— разведенных, в свое 
время привело Аррениуса и Ван’т Гоффа к 
необходимости ввести коррекцию в величи- 
ны концентраций участвующих в реакциях 
электролитов и послужило одной из исход- 
ных точек для предположения о существо- 
вании диссоциированных молекул и к под- 
тверждению теории электролитической дис- 
социации. 

Лит.: Менделеев Д., Основы химии, том Г, 
тл. Х, М. Л., 1927; Хвольсон О., Курс физики, 


т. ТУ, гл. ХІУ, Берлин, 1923; Оѕїіма1й \., бгипа- 
1155 4. аПє. Сһешіе, Отеѕдеп-—-1.р2., 1920. Н. Шилов. 


отсюда 


. Константа 


ЗАКОН СОХРАНЕНИЯ ЭНЕРГИИ И МА- 
ТЕРИИ, два тесно связанных между собой и 
очень близких по содержанию закона, ле- 
жащих в основании всего точного естество- 
знания. Эти законы имеют чисто количе- 
ственный характер и являются законами 
экспериментальными. — Закон (прин- 
цип) сохранения энергии. Энер- 
гия есть способность производить работу.Ка- 
ждое тело, обладающее энергией, способно 
произвести лишь определенную количест- 
венно, эквивалентную работу. Обратно: в ре- 
зультате затраченной работы получается эк- 
вивалентное колич. какого-либо вида энер- 
гии. Эквивалентными количествами энергии 
различного вида называют количества, спо- 
собные произвести одинаковую работу. За- 
кон с. э. утверждает, что энергия не исче- 
зает и не образуется вновь, но что энергия 
одного вида, мозкет перейти в эквивалентное 
количество энергии другого вида. З. с. энер- 
гии можно формулировать так:в изолирован- 
ной системе сумма энергии остается всегда 
неизменной. Изолированная система есть та- 
кая, которая не может ни отдавать энергию 
наружу ни поглощать ее извне; только 
для такой системы справедлив З. с. энергии. 
Закон сохранения энергии. в приложении к 
явлениям, протекающим с поглощением или 
выделением тепла, носит название первого 
начала термодинамики (механической тео- 
рии тепла). Всякий переход системы, откры- 
той для механических и термических влия- 
ний, из одного состояния в другое связан со 
следующими изменениями энергии: 1) по- 
глощается или выделяется тепло, 2) совер- 
шается системой или затрачивается на нее 
нек-рая внешняя работа, 3) убывает или воз- 
растает общее количество содержащейся в 
системе энергии (обшая, внутренняя энер- 
гия системы). Энергия (0), отданная окру- 
жающей среде, равна произведенной систе- 
мой внешней работе (4), уменьшенной на ко- 
личество тепла (()), полученного системой: 
О=А— 0. З. с. энергии является законом 
экспериментальным и вытекает из несомнен- 
ности того факта, что невозможно построить 
вечный двигатель (регреімшт шоЪПе) перво- 
го рода, т.е. машину, работающую без при- 
тока энергии взамен израсходованной.Вслед- 
ствие взаимодействия всех тел, вселенной не 
существует вполне изолированных систем; 
следовательно З. с. энергии не приложим с 
полной строгостью к реальной системе. Од- 
нако ,включая в систему наряду с телами,над 
к-рыми производится действие, и те тела, 
от к-рых исходят внешние действия, можно 
свести неточность к произвольно малым зва- 
чениям. З. с. энергии имеет биологическое 
происхождение. Он был впервые высказан 
Майером (Ј. К. Мауег; 1842), пришедшим к 
нему путем физиол. рассуждений, и во всей 
полноте выражен физиком и физиологом 
Гельмгольцем (Нетһо17; 1847). Первым 
количественным подтверждением явились 
работы Джоуля (Јоше), исследования к-рого 
над превращением работы в теплоту приве- 
ли к определению механического эквивален- 
та тепла (1850). 

Закон (принцип) сохранения 
(постоянства) массы (материи, веще- 
ства). Этот закон правильнее называть зако- 
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ном сохранения массы, а не материи, т. к. 
он касается лишь количественной: стороны 
материи—ее массы. 3. с. м. утверждает, что 
общая масса вещества при хим. и физ. из- 
менениях сохраняется постоянной. Доказа- 
тельством его может служить весь количе- 
ственный хим. анализ и синтез. Постоянство 
материи утверждалось еще греческими фило- 
софами (Эмпедокл, Демокрит, Аристотель) 
и признавалось учеными ХУЕ-ХУ[Ш вв. 
Закон сохранения массы был ясно формули- 
рован в 1756 г. Ломоносовым и получил об- 
щее признание благодаря работам Лавуазье 
(Шауоіѕіег; 1770—89). Ландольт (Гапаӣо!\+; 
1908) дал экспериментальное доказательство 
З. с. м.; найденные им различия не превы- 
шали максимальной ошибки взвешивания 
20,030 мг. Неоднократно высказывались 
сомнения в абсолютной точности З. с. м., 
так как при помощи самых точных взвешива- 
ний можно установить лишь кажущееся 
постоянство массы. Так, при взвешивании на 
микровесах Рамзей-Грея (Валазау-Стау) до- 
стижима точность до +0,000002 мг, что од- 
нако соответствует напр. ошибке в 80 бил- 
лионов молекул воды. В наст. время дейст- 
вительно надо признать, что З. с. м. не впол- 
не точен. Однако эта неточность не имеет 
практич. значения, т. к. связанные с химич. 
и физич. процессами изменения массы на- 
столько малы, что лежат в пределах погреш- 
ности взвешивания (напр. при образовании 
грамм-молекулы воды теряется 3,2 миллион- 
ной доли мг). Этот результат следует из на- 
блюдений над движущимся электроном, ко- 
торые показали, что масса (т) покоящегося 
тела увеличивается, когда тело движется от- 
носительно наблюдателя. Чем больше ско- 
рость (0) тела, тем больше его масса (т); 


т 
т=———____, Где с— скорость света. Т.к.с= 


У (0) 


== 3.1010 см/сек.,то ясно, что при обычных ско- 


2 
остях 2 весьма близко к нулю и масса т 
р с 


практически от скорости не зависит. Исклю- 
чение может быть лишь для наиболее быст- 
рых В-частиц радия, скорости к-рых приб- 
лижаются к с. Из этого следует (т. к. все ви- 
ды энергии могут переходить друг в друга), 
что энергия обладает массой. Масса тела, 
отдавшего энергию 7, уменьшается на вели- 


Если энергия 7 обладает 


массой т = а ‚ то отсюда следует, что масса 


и энергия эквивалентны друг другу и что 
всякая покоящаяся масса тождественна с 
огромным запасом энергии Е, где Е=тс?, 
т.е. имеется отождествлениемассыи энергии, 
слияние законов сохранения массы и энер- 
гии. З. с. м. и энергии вполне приложим 
в области биол. наук. Еще Лавуазье в сво- 
их рассуждениях об источниках животного 
тепла исходил из предположения, что сго- 
рающие в организме вещества развивают 
столько же тепла, сколько и при окислении 
вне организма. Прошло однако много време- 
ни, прежде чем верность З. с. м. и энергии 
была доказана прямыми опытами на живом 
организме. Для организма животных спра- 
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ведливость З. с. материи и энергии была до- 
казана опытами Рубнера (ВаЪпег; 1889—94) 
и сеще большей точностью обширными ис- 
следованиями Этуотера (Афмадег), произве- 
денными над животными, в Том числе и 
человеком, в покое и при измеряемой рабо- 
те в огромном (5 м?) респирационном кало- 
риметре. Этими опытами с несомненностью 
доказано, что пищевые вещества при их сго- 
рании в организме развивают, если учесть 
потери энергии, уходящей из организма с 
составными частями мочи и др., столько же 
тепла, сколько и при сжигании вне организ- 
ма. Полученные в опытах Этуотера величи- 
ны разнятся между собой менее, чем на 
0,1%, а в последних, наиболее точных опы- 
тах разница составляла всего 0,005%. Эта, 
ошибка меньше допустимой ошибки обыч- 
ных хим. анализов (0,2%). Т. о. справедли- 
вость З. с. м. и энергии для животного орга- 
низма может считаться доказанной. Для 
растений то же следует из работ Пфеффера 
(Р1еНег) и др. 

Лит: Вальден П., История закона сохране- 
ния материи, Журн. Рус. физ.-хим. об-ва, часть химич., 
ТТ, стр. 75, 1912; Аф матег %., Меце Уегѕәисһе йђег 
Бюй- опа Кга&месвзе] пи гаепзеВИсвеп Кӧгрег, Еге. 
а. РВуз1010о81е, В. ПГ, Арі. 1, 1904; Не1шВо1#Н., 
Оъег 91е Егва ито дег Кгаѓі, Г.рх., 1902; Мегаз& №., 
'Тһеогебіѕсһе Сһетіе, Ѕіміїсагі, 1926; РІ1арск М., 
Раз Ргіплір ег Егһаібипе дег Епегае, В., 1994; 
Кирпет М., Кгаѓ ипа 5+0 іш Нахѕћа1ќе дег Ма- 
фиг, ВегИп, 1909; Хмаагаеша кет Н., Піе іт 
гиһепйеп Когрег уотгвеВепаеп Епегеіемапегипвеп, 
Еге. а. Рһуѕіоіозіе, Вара У, 1906. Л. Броуде. 

ЗАКОНОДАТЕЛЬСТВО ВРАЧЕБНО-САНИ- 
ТАРНОЕ, см. Санитарное законодательство. 

ЗАНРУТНА, один из методов, употребляе- 
мых в ортопедии для консервативного лече- 
ния сгибательных контрактур неврогенного 
происхождения, воспалительного характера, 
(ре) и др. Сущность этого метода, извест- 
ного с древних времен, но впервые приме- 
ненного Момзеном (Моттзеп), заключается 
в применении малых сил, действующих не- 
прерывно и легко дозируемых. Аппаратура 
состоит из гипсовых повязок, деревянных 
штанг, шнура и деревянной палочки, а для 
более сложных и мелких суставов добав- 
ляются и другие приспособления. Примером 
наложения З. может служить наиболее ча- 
сто применяемая З. при контрактуре колен- 
ного сустава; она состоит из двух гип- 
совых повязок, одна из которых наклады- 
вается на бедро и таз, а другая на голень 
со стопой таким образом, что коленный су- 
став остается свободным. На переднюю по- 
верхность бедра кладется мягкая проклад- 
ка, так как здесь упирается деревянная 
штанга, идущая кверху над бедром по оси 
вдоль конечности. Под гипсовую повязку на 
голени вкладывается гамак; под голень в 
поперечном направлении прибинтовывается 
палочка, концы которой соединяются двой- 
ным шнуром с верхней деревянной штангой. 
Между этими шнурами вставляется неболь- 
шая деревянная палочка, повороты которой 
медленно раздвигают два сегмента конеч- 
ности, находящейся в состоянии контрак- 
туры. Повороты производят ежедневно; ко- 
личество поворотов зависит от появления 60- 
лезненности. Первые жалобы б-ного заста- 
вляют прекралцать закручивание, иногда 
останавливаясь на полуобороте. Применять 
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З.лучше стационарно, т. к. этот метод тре- 
бует точного наблюдения. При наложении 
З. нужно обращать внимание на хорошую 
мягкую прокладку в тех местах конечностей, 
где при применении З.развивается наиболь- 
шее давление, могущее вызвать появление 
пролежня. Для прокладки применяются 
мягкие подушки, войлок и мягкая гутта- 
перча, вложенная в чехол. Ценность этого 
метода заключается в том, что сустав оста- 
ется неразлраженным и окружающие его 
мышцы не атрофируются благодаря непре- 
рывной физиологической работе, так что 
после снятия повязки суставом можно поль- 
зоваться. Существуют различные модифика- 
ции закрутки. 


Лит.: Ермолаев, К лечению контрактур колен- 
ного сустава, Ортопедия и травматология, т. І, Харь- 
ков, 1927; Мо т твер Е., Юраѕ Ргіпгір 9. Вацеге- 
Таѕќцпе іп а. Копігакіцгрећапдіипе, 2450г. Г. отіћор. 
Сыг., В. ХІ, 1921, 


ЗАКС, Ганс (Налз бас, род. в 1877г.),из- 
вестный германский ученый, проф. кафедры 
иммуносерологии в Гейдельбергском ун-те. 
Имя З. связано с целым рядом работ в обла- 
сти иммунитета, теоретического анализа и 
практического применения серологических 
реакций. З. совместно с Нейсером (Ме1ззег) 
предложил: в 1905 г. реакцию связывания 
комплемента для биолог. диференцирования 
белков, в 1911 г.—холестеринизированные 
органные экстракты для реакции Вассерма- 
на, в 1918 г. совместно со своим ассистентом 
В. Георги (Ў. Сеогоі, 1889—1920) — извест- 
ную реакцию для серодиагностики сифили- 
са, так наз. Закс-Георги реакцию, в 1925 г. 
совместно с Клопштоком и Огаши (К1орзфоск, 
Оһаѕһі)—бензохолевую реакцию и в 1928 г. 
совместно с Витебским—цитохолевую реак- 
цию для серодиагноза сифилиса. Далее из- 
вестны работы З. по серодиагностике сыпно- 
го тифа, коллоидной лябильности крови, 

ЗАНС-ГЕОРГИ РЕАКЦИЯ, см. Преципч- 
тация. 

ЗАМЕЩЕНИЕ, замена сложной ассоциа- 
тивной группы каким-нибудь одним элемен- 
том последней или даже отдельным образом, 
не входящим прямо в ее состав, но находя- 
щимся с ней лишь в той или иной связи. 
Понятие это введено в психопатологию Фрей- 
дом (5. Егеиа), первоначально—для объяс- 
нения динамики сновидений. Но мнению 
Фрейда «явное» содержание сна, составлен- 
ное совсем из другого материала, чем его 
действительное содержание («скрытое»), как 
бы замещает в сознании спящего послед- 
нее. Дело в том, что действительное со- 
держание сновидений всегда имеет, по Фрей- 
ду, сексуальную основу и соответствует 
инфантильным влечениям субъекта, под- 
вергшимея вытеснению как непримиримые 
с моральными и социальными установка- 
ми личности («еверх-я»). Поэтому хотя оно 
и находит выражение в образах сна, од- 
нако выражение это не прямое, а искажен- 
ное, как бы прошедшее через цензуру, при 
чем не пропущенные последней мысли и же- 
лания замещены образами и положениями, 
кажущимися поверхностному взглядуневин- 
ными, в действительности же символически 


выражающими (замещающими), задержан- 


ные цензурой тенденции. Подобные заме- 
щающие образы обыкновенно возникают 


Л. Лепилина-Брусиловская. . 


в тех местах представляющейся во сне ситу- 
ации, на к-рые падает особое аффективное 
ударение и которые являются центрами, со- 
бирающими вокруг себя наибольшее коли- 
чество псих. энергии. Дело происходит так, 
как-будто некая «псих.власть» с одной сторо- 
ны лишает силы действительно важные псих. 
элементы, а с другой —из маловажных «тво- 
рит новые ценности». Т.о. процесс 3. связан 
с динамическим преобразованием, именно— 
перемещением псих. энергии с одних элемен- 
тов на другие. Из изложенного ясно, что 
именно. на З. основана символика сновиде- 
ний. Как и родственное ему сгущение, З. 
характеризует не только работу сна, но и 
символическое симптомообразование в кар- 
тине неврозов (навязчивые мысли, фобии, 
телесные явления, символизирующие аффек- 
тивные состояния, напр.рвота —отврацение, 
и пр.) и символику схизофренических речи, 
бреда и галлюцинаций, а также и образное 
«архаически-примитивное» мышление, и да- 
же нек-рые формы поэтического творчества. 
Понятие З. (совершенно независимо от об- 
щей оценки психоанализа в его целом) дол- 
жно быть признано чрезвычайно важным 
вспомогательным средством психопатологи- 
ческого анализа, позволяющим во многих 
случаях проникать в самые основы механиз- 
мов аффективного мышления. 

Лит.: Кречмер Э., Медицинская психология, 
М., 1997; Фрейд З., Лекции по введению в психо- 
анализ, вып. 1—2, М.—П., 1922—23. П. Зиновьев. 

ЗАМННУТОСТЬ, характерная для аути- 
стической установки к окружающей среде 
особенность психики, свойственная схизо- 
френикам, схизоидным психопатам и нор- 
мальным людям схизотимического склада. 
Особенное значение замкнутость получила 
в связи с тем, что ряд характерологических 
схем (Кгеіѕсһтег, Хип) построен на проти- 
воположении друг другу людей открытых, 
доступных — скрытным, замкнутым; таковы 
экстравертированные и интровертированные 
типы Юнга, циклотимические и схизотими- 
ческие темпераменты Кречмера и пр. 

ЗАМОЩЕНИЕ, верхнее покрытие проч- 
ными материалами проездных дорог, улиц, 
площадей, дворов и пр. Замощение устраи- 
вается гл. обр. для облегчения транспорта; 
оно является безусловно необходимым при 
сколько-нибудь развитом движении. Особен- 
но повышенные требования предъявляются 
теперь к замощению в связи с развитием ав- 
томобильного транспорта. Основные тех - 
нические требования к мостовым: 
1) быть удобными для езды, 2) не вызывать 
порчи и быстрой изнашиваемости транс- 
порта, 3) не изнашиваться быстро и не требо- 
вать частого ремонта. Всякий вид З. должен 
кроме того удовлетворять требованиям и 
экономики, т. е. не вызывать больших рас- 
ходов в эксплоатации, и соответствовать 
виду транспорта, (гужевой, авто-, преимуще- 
ственно грузовой, легковой, смешанный). 
Кроме технических и экономических требо- 
ваний З. должно удовлетворять и сани- 
тарным. 1. З. должно защищать почву 
от загрязнения выделениями животных, 
грязными водами, отбросами и пр., т.е. ма- 
териал З. должен обеспечивать непроницае- 
мость мостовой. 2. Мостовая должна служить 
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началом сооружений для отвода поверхно- 
стных вод, что является необходимым как в 
целях охраны почвы от загрязнения, так и 
в целях борьбы е заболачиваемостью почвы; 
поэтому мостовая должна иметь правильный 
и равномерный уклон как в поперечном, так 
и в продольном направлении, обеспечива- 
ющий сток вод. Размеры уклонов бывают 
различны в зависимости от рельефа местно- 
сти, а также от материала замощения; наи- 
меньшие уклоны допускают асфальтовые мо- 
стовые, наибольшие—мостовые с негладкой 
поверхностью (булыжные); принятые укло- 
ны для поперечных профилей —1—4°, для 
продольных—1—10°, хотя как исключение 
встречаются и большие. 3. Поверхность мо- 
стовой не должна давать большого количе- 
ства пыли, для чего она должна быть глад- 
кой, состоять из нелегко стираемых мате- 
риалов и обеспечивать удобную и быструю 
уборку улицы. 4. Мостовая не должна, да- 
вать шума при езде по ней.-—Всем этим тех- 
ническим, экономическим и сан. требова- 
ниям могут отвечать разнообразные типы 
мостовых, выбор к-рых зависит от целого 
ряда местных условий: назначения проезда 
(транзитная магистраль е большим грузо- 
вым движением, жилая улица, авто- и гуже- 
транспорт), наличия финансовых и техни- 
ческих средетв у города, нахождения по- 
близости местных строительных материалов 
и пр. Города Зап. Европы и Америки давно 
уже вступили на путь покрытия проездов 
усовершенствованными типами мостовых, 
при чем наибольшим распространением за 
границей пользуются каменная брусчатка, 
асфальт всех видов и кроме того бетон (для 
междугородн. автосообщения). Завоевывает 
себе место и клинкерное З. Города Союза 
ССР в отношении З. своих проездов отстали 
чрезвычайно сильно. Значительная часть 
городских проездов остается в СССР обычно 
без всякого покрытия, а наиболее распро- 
страненным способом 3. является булыж- 
ник, очень мало удовлетворяющий перечи- 
сленным выше основным требованиям. По 
данным НКВД в РСФСР к началу 1925 г. 
11,7% всех городов не имели совершенно 
мостовых, а в остальных был замощен лишь 
21% площади улиц. 

Виды 3. Шоссе. Простейшим видом за- 
мощения дороги является устройство шос- 
се, Устройство заключается в следующем: 
сперва закладывается основание из песка 
слоем толщиной в 15—20 см, поверх осно- 
вания засыпается щебень слоем также око- 
ло %0 ем, промежутки между щебнем за- 
полняются мелочью—отеевом от просеива- 
ния щебня или обломками от дробления 
камня. Сверху шоссе засыпается песком и 
укатывается катком при смачивании водой. 
Недостатками его являются: 1) непроч- 
ность, так как отдельные щебенки неплотно 
соединены друг с другом, при движении со- 
одинения их расстраиваются, от движения 
колес происходит трение частей друг о дру- 
га, копытами лошадей щебенки могут выры- 
ваться на поверхность; 2) пыль, образую- 
щаяся от стирания поверхности; 3) нали- 
чие т. н. «обочин», т.е. незамощенных боко- 
вых ‘частей дорожного полотна, к-рые не- 
обходимы для. придания упора и устойчи- 
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вости одежде полотна. Шоссе недопустимо 
вследетвие указанных недостатков для З. 
городских улиц, а также дорог с преимуще- 
ственным автодвижением.--Гудрониро- 
ванное шоссе. Для улучшения каче- 
честв шоссе поверхность его подвергают 
гудронированию, т. е. покрывают ве слоем 
гудрона (от франц. бопагоп—смола) или би- 
тумом естественным или нефтяным. Разли- 
чают поверхностный гудронаж, при к-ром 
уже готовое шоссе покрывают сверху горя- 
чей смолой, и глубокий гудронаж, при к-ром 
в особых аппаратах (котлах) готовят смесь 
щебня и смолы и Эту смесь распределяют по 
поверхности дороги. Последний способ да- 
ет наилучшие результаты. Гудронирование 
придает прочность поверхности шоссе и 
препятствует образованию пыли. При надле- 
жащем уходе гудронированное шоссе допу- 


Ф©тимо для жилых улиц со средним движе- 


нием, а также для загородного, преимуще- 
ственно автомобильн. явижения.—Камен- 
ные мостовые. Наихудшим типом яв- 
ляется простая булыжная мостовая (рис. 1), 
устраиваемая из крупных камней-булыж- 
ников, укладываемых на песочном основа- 
нии. Пазы между булыжниками заполняют- 
ся щебенкой, мелочью и песком. Недостат- 
ками булыжной мостовой, являются не- 
прочность основания, неровность поверх- 
ности, проницаемость для жидкости, оби- 
лие пыли, шум. Все эти недостатки устраня- 
ются при устройстве мостовой из гра нит- 
ной брусчатки, имеющей правильную 
форму, вследствие чего камни плотно приле- 
гают друг к другу. Брусчатка (рис. 2, 5, биї) 
бывает крупная (12х25 х15 см), средняя—- 
«брюкенштейн» и мелкая —«клейнпфлястер» 
(кубики размером 6 —8 ем). Брусчатка 
должна укладываться на твердом бетонном 
основании, т.к. мягкое песчаное основание 
скоро вызывает расстройство поверхности 
мостовой и явление т. н. «обулыживания», 
при к-ром края камня делаются круглыми 
и пазы между пими увеличиваются. Швы 
между камнями должны заливаться асфаль- 
том, гудроном или заделываться цементом 
для создания непроницаемости мостовой. 
В СССР имеются на Онежском озере огром- 
ные залежи камня, т. н. диабаза, служащего 
прекрасным материалом для брусчатки. — 
Деревянная брусчатка—торцовая 
мостовая, устроенная из сосновых шашек, 
на бетонном основании с залитием швов 
гудроном, имеет также свои достоинства, 
в том числе и бесшумность (рисунок 3). Но 
она дорога, менее прочна и требует очень 
внимательного ухода. 

Асфальтовые мостовые. Из разно- 
го рода усовершенствованных мостовых сан. 
и техн. требованиям более всего удовлетво- 
ряют мостовые из асфальта (рис. 4). 46- 
фальт (см. природная смесь битума с из- 
вестняками. Употребляется в виде трамбо- 
ванного, литого и синтетического асфальта. 
Для всех видов асфальтовых мостовых не- 
обходимо бетонное основание. Трамбован- 
ный асфальт употребляется в виде порошка, 
который разогревается, распределяется по 
бетонному основанию, после чего трамбует- 
ся и укатывается. Литой асфальт—смесь 
битума с минеральной породой, песком, мел- 


ЗАМОЩЕНИЕ 


ҮТТЕ 


Тины мостовых покрытий. 1. Поперечный про- 
филь булыжной мостовой. 2. Поперечный про- 


филь мостовой «брюкенштейн» с заполне- 
нием швов цементом. 3. Поперечный профиль 
торцовой мостовой с заполнением швов це- 
ментом. 4. Поперечный профиль асфальтовой 
мостовой. 5. Поперечный профиль мостовой 
«клейнифляетер» с заполнением швов песком. 
6 и 7. Поперечный профиль брусчатой мосто- 
вой на песчаном основании и на булыжном 
основании. а—тротуар асфальтовый; б—бетон- 
ное основание тротуара; в—бортовой камень; 
г— песчаный шов; д—песчаное основание мо- 
стовой; е—цементная подушка; эж—булыжное 
основание под мостовой. 


ким гравием—в расплавленном виде распре- 
деляется по бетонному основанию. Недостат- 
ки асфальтовых покрытий—их скользкость 
для лошадей во время морозов и способность 
размягчатьея летом от высокой $°’—застави- 
ли перейти кт. н. синтетическому асфальту, 
т.е. изготовлению искусственных смесей из 
асфальта и песка, асфальта и щебня (ас- 
фальто-бетон) и т. п. Умелым подбором ма- 
териала в нужных пропорциях можно до- 
стичь очень хороших результалов. С сан. 
стороны асфальтовое покрытие дает наилуч- 
шие мостовые: отсутствие пыли, гладкость, 
непроницаемость, бесшумность. В практи- 
ке употребляется не только естественный 
битум из руды, но и искусственный, полу- 
чаемый при обработке нефти. 

За последнее время начали получать рас- 
пространение мостовые из клинкера, 
изготовляемого из глины, плавящейся при 
очень высокой темп. Выделанные из такой 
глины кирпичи отличаются прочностью и 
являются хорошим материалом для замо- 
щения. Кроме того техника дает много дру- 
гих материалов, которые используются для 
3.: различные виды искусбтвенного камня 
«вулканоль», шлак мусоросжигательных пе- 
чей (в виде шлака-бетона или шлакового 
асфальта) и ряд других. Все эти материалы, 
прежде чем найти себе широкое применение, 
должны быть испытаны как в техническом, 
так и в сан. отношении. Данные о продол- 
жительности службы различных за- 
мощений, т. е. времени, после к-рого требует- 
ся перестилка их, таковы: булыжная мосто- 
вая—3—7 лет, торцовая-деревянная—7— 
10 лет, литой асфальт—до 25 лет, клейнпфля- 
стер—40 лет, гранитная брусчатка—50 лет. 
В общей сумме расходов по городскому бла- 
гоустройству З. составляет очень крупную 
и нередко доминирующую часть. В то же 
время и в общей системе мероприятий по 0з- 
доровлению городов З. играет весьма боль- 
шую роль. Расходы на З. прежде всего опре- 
деляются размерами поверхностей, подле- 
жащих З. Прежние планы городов СССР 
обычно страдали преувеличенными размера- 
ми сети улиц по густоте, длине и ширине. 
Эти недостатки старой планировки создают 
преувеличенные поверхности, требующие 
замощений, и зачастую ведут к непосильным 
для коммунхозов расходам. Стремясь к 
экономии, города нередко выбирают менее 
совершенные и более дешевые типы З., неиз- 
менно оказывающиеся очень дорогими в экс- 
плоатации. Сан. значение З. при этом теряет- 
ся, внутригородской транспорт несет по- 
тери, ремонты часты, содержание в исправ- 
ности таких З. оказывается невозможным. 
И в техническом и в сан. отношениях ра- 
ционально часть уличной площади исполь- 
зовать под газоны и насаждения, оставив под 
проездами лишь действительно необходимой 
щирины промежутки. В соответствии с этим 
З. должно вестись по правильно разрабо- 
танным проектам (общая планировка, вы- 
бор типов, трассировка, продольные и по- 
перечные профили, уклоны, вязка перекре- 
стов ипр.). Правильная постановка дела го- 
родского замощения требует 1) сокращения 
излишней густоты, длины и ширины улиц 
и проездов; 2) правильной технической 
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проектировки улиц и самого замощения; 
3) применения прочных оснований; 4) при- 
менения более совершенного типа замоще- 
ния. Все эти требования лежат в плоскости 
как экономики, так и гигиены городов. 

Лит.: Арцишевский С., О выборе типов 
мостовых в связи с гигиеной улиц, Труды І Все- 
союзного водопроводного и санитарно-технического 
съезда в г. Баку в 1925 г., выпуск 9, Москва, 1927; 
Френкель 3., Основы общего городского благо- 
устройства, Москва, 1926; 5 2а11а Ј., Ѕітазѕепһуғріе- 
пе (Ҹеу1ѕ Напарась а. Нушепе, В. П, Ађіеіипе 4, 
Терие, 1919). < В. Горбов. 

ЗАМЯТИН, Александр Иванович (род. в 
1873 году), крупный военносанитарный ра- 
ботник. По окончании Юрьевского ун-та, 
в 1901 году поступил на военносанитарную 
службу. Принимал участие в русско-япон- 
ской войне; с 1906 г. 
работал в Главном 
военносанит. управ- 
лении, а во время им- 
периалистской вой- 
ны — на Юго-запад- 
ном фронте. После 
Октябрьскойреволю- 
ции Замятин одним 
из первых перешел 
на службу в Крас- 
: ную армию. Принял 
` активн. участие в ра- 
" боте совета врачебн. 
коллегий по созда- 
нию Наркомзлрава. 

: В конце 1918 г. на- 
значен пом.’начальника Главного воен.-са- 
нитарн. управления, в каковой должности 
оставался бессменно до 1929 г. Благодаря 
своему большому административно-органи- 
зационному опыту Замятин с успехом по- 
мог наладить медико-санитарное обслужи- 
вание Красной армии в годы граждан- 
ской войны, проведя в этом направлении на- 
пряженную работу. Заслуги З. в деле здра- 
воохранения Красной армии были отмечены 
Реввоенсоветом СССР и ВЦИК, наградив- 
шим его в 1928 г. орденом Трудового крас- 
ного знамени. 

ЗАНОС (пузырный, кровяной, мясистый), 
термин, обозначающий ряд различных по 
своему происхождению образований, явля- 
ющихся последствием гибели развиваюшего- 
ся яйца как внутри матки, так и в трубе. 
Из этих различных образований наибольше- 
го внимания по своим последствиям заслу- 
живает пузырный занос (тоја Бу- 
даіійова), превращение ворсинок хориона 
в прозрачные, пузырьковидные образования, 
благодаря чему плодное яйцо превращается 
. в конгломерат небольших, неравномерной 

величины пузырьков, в общем напоминаю- 
щий гроздья мелкого винограда, (рисунок 1). 
Однако наравне с ветвистым расположением 
пузырьков иногда они бывают соединены 
друг с другом и тончайшими нитями напо- 
добие бус. Нити, соединяющие отдельные 
пузырьки друг с другом, имеют различную 
длину. Местами между группами пузырьков 
располагаются рыхлые массы из крови, 
сгустков фибрина и децидуальной ткани. 
Величина выделившегося пузырного З. мо- 
жет быть очень различна: то весь он не пре- 
вышает величиной куриного яйца, то пред- 
ставляет большую (с голову взрослого чело- 


века) багряную массу, легко распадающую- 
ся на различной величины бесформенные 
участки и отдельные пузырьки. Изменению 
подвергается часто все яйцо, в других же 
случаях поражаются только отдельные уча- 
стки плодных оболочек. Нередко в центре 
З. можно обнаружить выстланную амнио- 
ном полость, в к-рой обыкновенно плод от- 
сутствует. Только в редких случаях можно 
найти плод, обычно резко отставший в сво- 
ем развитии. Более мелкие пузырьки З.обыч- 
но не содержат полости, зато в более круп- 
ных имеется в центре полость, заполненная 
прозрачной водянистой жидкостью, лег- 
ко вытекающей при уколе. Частота пузыр- 
ного З., по данным отдельных авторов, чрез- 
вычайно различна. В среднем можно считать, 
что приблизительно на 3.000 случаев бере- 
менности приходится 1 пузырный З. Однако 
имеются и другие цифры; так, Бриндо (Вгіп- 
деаџ) дает цифру 1—занос на 589 беремен- 
ностей. Влияние возраста, повидимому не от- 
ражается на появлении поа: пузырный 3. 
наблюдался как у молодых 20-летних жен- 
щин, так и у женщин старше 55 лет. Однако, 
принимая во внимание то обстоятельство, 
что женщины в поздние годы беременеют 
труднее, Гичман (Нібѕсһтапп) думает, что 
то]а, имеет большую склонность развивать- 
ся у старых женщин. Описан случай пу- 
ео З. у 9-летней девочки. 
истогенез. Косман (Коѕѕтапп) ука- 
зывает, что тпо1а, была известна уже Гиппо- 
крату. Удивительно то, что уже он понимал 
то]а как миксоматозную дегенерацию хо- 
.риона. По Вирхову (Уігсһож), каждый пузы- 
рек тоја состоит из эпителиального покрова 
и из основной эмбриональной соединитель- 
ной ткани, продолжения Вартоновой студени 
пуповины. Центр изменений при тоја Вирхов 
видит в миксоматозном изменении этой сое- 
динительнотканной основы ворсинки и счи- 
тает тшоіа истинным новообразованием. 
Взгляд Вирхова вначале был принят боль- 
шинством исследователей. Однако вскоре 
он встретил и серьезные возражения. Целый 
ряд исследователей (Еѕѕеп-МӧПег) считает 
пузырный 3. не новообразованием, а про- 
стой гиперплазией с последующим кистовид- 
ным перерождением соединительнотканной 
основы ворсинок. Керер (Кеһгег)делавтдаль- 
нейший шаг в изучении пузырного З. и рас- 
сматривает его как производное нормальных 
воре, сохраняющих в течение всего своего 
развития характер раннего эмбрионального 
развития первых 2—3 месяцев беременности 
(характер трофобласта). Наконец Маршан 
(Магсһапа) и почти одновременно с ним 
Л.Френкель (1. Етёпке!) положили основание 
тому взгляду на структуру пузырного 3., 
к-рый в наст. время может считаться обще- 
принятым. Они видят главную причину в03- 
никновения шоа не в соединительноткан- 
ной основе пузырька, а в его покровном эпи- 
телии (синцитий и клетки Ланганса). Әпи- 
телий ворс размножается, сохраняя свой 
юный характер (рис. 2 иЗ), и одновременно 
подвергается перерождению (вакуоли). Из- 
менения в строме ворсинки являются уже 
вторичными. Периферическая часть этой 
стромы сохраняется, центральная же под- 
вергается разжижению, что и ведет к обра- 


Рис. 1. Ворсинки хориона, превратившиеся в прозрачные пузырьковидные образования. Рис. 2. Слизи- 

стое перерождение стромы (Б) ворс при пузырном заносе; а— эпителий; с— сосуды. Рис. 3. Нормальный 

ворс: а — пласты эпителия ворс; с — сосуды. Рис. 4. Застойный сосок: а — зрительный нерв; Б — отечный 

зрительный сосок; расширение венозной сети; с — сетчатка. Рис. 5. Глыбки извести (а) в протоплазме 

эпителия. почечных канальцев; 6—часть клубочка (случай отравления сулемой). Рис. 6. Отложение извести 
(а) в стенке артерии (случай остеомаляции). 


К ст. Занос, Застойный сосок, Известковые отложения. 
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зованию настоящих пузырьков. Основное 
значение покровного эпителия пузырьков, 
помимо всего прочего, вытекает также из 
связи пузырного З. с наблюдающимся после 
него в нек-рых случаях заболеванием эпи- 
телиального характера — хорион-эпителио- 
мой (сһогіоп-еріёһейота). В последние го- 
ды целым рядом исследователей (Етеџпа, 
Ланганс, ОПигале и особенно Н1изе]тали) 
было обращено внимание на особое состоя- 
ние кровеносных сосудов пузырного 3.— 
их полную или частичную непроходимость 
для крови. Это происходит или вследствие 
врожденного недоразвития сосудов (Гин- 
зельман) или является результатом облите- 
рирующего эндартериита (Ригаще). Отсюда 
взяла начало новая теория происхождения 
3. Отечное состояние ворсинок на основа- 
нии этой теории является следствием не за- 
стоя, а накопления питательного материа- 
ла, к-рый воспринимается покровным эпи- 
телием ворсинки, но не может вследствие 
запустевания сосудов отсюда оттекать к 
плоду и ассимилироваться им (А. Вгіпаеаи, 
С. Јеаппіп). Приблизительно в половине слу- 
чаев пузырного З., как и при хорион-эпите- 
лиомах, можно набліодать в яичниках (чаще 
всего с обеих сторон) развитие особых кист, 
достигающих величины кулака взрослого 
человека. Штеккель (Ѕібсҝке1) впервые ука- 
зал на то, что эти кисты могут трактоваться 
как кисты желтого тела; дальнейшие иссле- 
дования показали, что при этом дело идет 
не о кистах желтого тела, а о кистах атрофи- 
рующегося фоликула. 

Этиология. До настоящего времени нет 
установленного взгляда на этиологию пу- 
зырного З. По мнению одних исследователей 
возникновение его стоит в зависимости от 
изменения материнских тканей: децидуаль- 
ный эндометрит, кистовидное перерождение 
яичников, общие заболевания матери. По 
другому взгляду причина возникновения 

. лежит в самом яйце, а, именно—в отмечен- 
ном выше состоянии его сосудистой системы 
и его покровного эпителия. За эту теорию 
говорит ряд соображений: 1) случаи двой- 
ней, при к-рых одно яйцо развивается нор- 
мально, второе же превращается в 3.; 8) слу- 
чаи, при к-рых ни до заболевания ни после 


него не наблюдали болезненных процессов 


в половой сфере матери, и наконец 3) слу- 
чаи, при к-рых как до рождения 3., так и 
после него у женщины наблюдались совер- 
шенно нормальные роды здоровым плодом. 

Симптомы. Вначале беременность 
развивается совершенно нормально. Пер- 
вым симптомом З. является кровотечение, 
наступающее обыкновенно впервые в тече- 
ние 2-го месяца беременности. Кровотечение 
это может быстро прекратиться, чтобы впо- 
следствии повторяться снова и снова. В 
большинстве случаев матка по своей боль- 
шой величине не соответствует сроку бере- 
менности. Нек-рые авторы отмечают при 3. 
более частое и выраженное появление аль- 
буминурии и отека и указывают на более 
частое, чем при нормальной беременности, 
развитие неукротимой рвоты.—Диагноз 
ставится на основании: 1) кровотечения в 
ранних периодах беременности, 2) ненор- 
мально быстрого роста беременной матки, 


3) отсутетвия плодных частей и сердцебие- 
ния плода и 4) наличия белка в моче и отеков 
нижних конечностей. Диагноз становится не- 
сомненным, если в кровянистых выделениях 
находят пузырек З.--П рогноз при пузыр- 
ном З. далеко не столь благоприятен, как 
это думали раньше. Б-ной грозит целый ряд 
осложнений; 1) смерть от кровотечения до 
родов, во время родов и в послеродовом пе- 
риоде; 2) тяжелая, нередко смертельная по- 
слеродовая инфекция вследствие отсутствия 
хорошего сокращения пуерперальной мат- 
ки и 3) опасность крайне злокачественного 
новообразования в различные сроки в по- 
слеродовом периоде—хорион-зпителиомы.— 
Терапия. Если нет никаких показаний 
для искусственного прекращения беремен- 
ности, лучше избегать каких-либо вмеша- 
тельств и выжидать наступления произ- 
вольных родов. Если женщина кровоточит 
или начинает лихорадить, нужно приступить 
к бережному опорожнению матки путем 
раскрытия шейки и пальцевого удаления 
перерожденного яйца. Необходимо избегать 
инструментального опорожнения, так как 
в нередких случаях прорастания стенок мат- 
ки измененными ворсами (деструирующий 
З.) может легко произойти перфорация сте- 
нок матки. После опорожнения матки не- 
обходимо назначить препараты питуитрина 
и спорыньи. К выскабливанию приходится 
иногда прибегнуть в случаях, при которых, 
несмотря на опорожнение матки, кровотече- 
ние в течение 10—14 дней (Штеккель) не 
прекращается. Женщина, родившая З., дол- 
жна, после родов все время находиться под 
врачебным наблюдением, т. к., если после 
короткого или продолжительного периода 
у нее снова наступают кровотечения, в боль- 
шинстве случаев дело идет о смертельном 
заболевании —хорион-эпителиоме. 

В последние годы опубликован ряд слу- 
чаев так наз. деструирующего З. 
(аеѕігоігепде В]азепто]е). Гистогенез этого 
страдания, клин. картина, лечение и по- 
следствия ничем не отличаются от обычного 
З. Особый характер этой формы З. состоит 
в том, что ворсинки хориона, обратившиеся 
в пузырьки, продолжая внедряться в под- 
лежащую ткань, могут прорастать всю стен- 
ку матки, проникать в вены параметрия и 
даже, распространяясь дальше, достигать 
полой вены. Из вен частички такой шо1а 
заносятся током крови даже в легкие. Однако 
эти частички никогда не дают метастазов, 
а следовательно не являются последствием 
злокачественного процесса. В нек-рых слу- 
чаях разрастающиеся ворсы могут разру- 
шить стенку матки и прорваться в брюшную 
полость. Несмотря на возможность перфо- 
рации и широкого распространения, эта 
форма 3: большинством авторов, наблюдав- 
ших ее, по своему анат. и гистол. строению 
не относится к злокачественным новообра- 
зованиям (Маршан, Р. Мейер). Постановка 
диагноза деструирующего заноса предста- 
вляет большие трудности. Отличить его 
от обычной тоа клинически невозможно. 
Обычно эта форма диагносцируется только 
спустя некоторое время, да и то случайно, 
когда наступает перфорация матки и как 
следствие —внутрибрюшинное кровотечение, 
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к-рое под неверным диагнозом внематочной 
беременности приводит больную на опера- 
ционный стол. В ряде других случаев де- 
струирующая тоіа была распознана так- 
же при операции по поводу опухолей в 
параметрии, которые толковались как хо- 
рион-эпителиомы. 

Кровяной 3., мясистый З. Смерть 
плода не всегда ведет за собой сокращение 
матки и выкидыш. После смерти плода если 
оболочки обычно и не продолжают своего 
развития, то во всяком случае они могут 
получать из материнских тканей достаточно 
питательного материала, чтобы продолжать 
свое существование, Плодные ворсы всасы- 
ваются, плодные оболочки спадаются и, 
ложась в складки, отслаиваются от подлежа- 
щей стенки матки. Вследствие этого между 
стенкой матки и оболочками происходяткро- 
воизлияния, к-рые могут пронизывать все 
оболочки плода и после организации обра- 


щать их в объемистые кровяные массы, су- . 


жающие полость яйца. Иногда кровь прони- 
кает и в яйцевую полость. Такое яйцо, 
обращенное в массивный кровяной сгусток— 
кровяной З. (ћһаетаќото1іа), может образо- 
ваться как в матке, так равно и в трубе при 
внематочной беременности. Впрочем в по- 
следнем случае кровь проникает в яйцо 
из материнских сосудов вследствие разъеда- 
ния мышечной стенки трубы ворсами расту- 
шего в трубе яйца. Иногда З. может образо- 
ваться не вследствие разрыва сосудов, а 
вследствие чрезмерного переполнения кро- 
вью интервилезных пространств (то1а апец- 
тувтаќбіса). В центре кровяного заноса мож- 
но найти сохранившуюся полость с иногда 
еще сохранившимся плодом. Организую- 
щаяся кровяная масса. может постепенно 
лишаться своей кровяной окраски вслед- 
ствие распада кровяных телец и всасыва- 
ния красящего вещества крови. Моја в та- 
ких случаях постепенно обесцвечивается и 
переходит в мясистый занос (п1о]а сатповза). 
О кровяном и мясистом 3.— см. также 
Аборт и Беременность. 

Лит.: Васильев И., Пузырный занос, Изв. 
Саратовского ун-та, т. У, в. 1, 1914; Мазель С.и 
Пратусевич М., Нузырный занос по материалам 
акушерско-гинекологической клиники Белор. Гос. 
Ун-та за 2 года(1933—24), Гинекология и акушерство, 
1927, № 2; Вгіпӣеал дА. , Га рга1 ие йе 1'агі деѕ 
ассопсћетеріѕ, $. 111—Га узкое, р. 347, Р., 1927; 
Еѕзѕеп-Мӧ11ег Е., Звафепт брег діе В]азепто]е, 
МЛезрааеп, 1912; Нірѕвеі тапп Н., 720г Тһео- 
гіе дег ВЈаѕепто1е, Атеһ. ї. бупако!., В. СХТУ, 1920; 
Ніќѕсһтапп Е., В1азептое ипда таііетпеѕ 
Сһогіоерійһеіот (В1010е и. Раіһо1огіе дез Меіреѕ, 
һтгѕе. у. Ј. Парапр и. 1. Ѕеііх, В. УП, Т. %, Вегіп— 
УЯеп, 1928); Магспнапа #., 1Ьег деп Ваи дег 
ВТІаѕептоје, 2+ѕеһт. Гаг берџгіѕћі1е опа бупакоюзе, 
Вапа ХХХІ, 1895. К. Скробанекий. 

ЗАПАСНЫЙ ВОЗДУХ, объем воздуха, ко- 
торый можно выдохнуть после обычного вы- 
доха. Он равен в среднем 1.600 см?. З. в. на- 
зывается также резервным воздухом. Вместе 
с остаточным водухом образует альвеоляр- 
ный воздух (см.). 

ЗАПАХ. Для обонятельного органа аде- 
кватными раздражителями являются хим. 
вещества, к-рые в ничтожных количествах 
(напр. в одном литре воздуха—0,00000004 мг 
меркаптана) в парообразном или жидком 
виде, либо в виде взвеси мельчайших твер- 
дых частиц, раздражают обонятельный 
эпителий гебіопіѕ о1їасќогіае. Большинство 


авторов считает, что пахучие вещества, пре- 
жде чем достичь обонятельных волосков, 
растворяются в секрете слизистой оболочки. 
Нвадекватное раздражение тоже дает ощу- 
щение, но в значительно меньшей степени, 
чем для других органов чувств (электриче- 
ство, М580,, КМпО,, пальмитиновая кис- 
лота, нитротолуидин, антипирин). При по- 
мощи ольфактометрии и одориметрии мож- 
но определить чувствительность к одному 
и тому же запаху у разных лиц или к раз- 
ным 3. у одного и того же лица.--О ль- 
фактометр Цвардемакера (дмаагӣета- 
Кег) состоит из градуированной стеклянной 
трубочки, к-рая загнута на конце вверху, т.ч. 
ее можно ввести в ноздрю. На другой ее ко- 
нец надвинут сделанный из пористого веще- 
ствацилиндр, к-рый легкоможнопередвигать 
вдоль трубочки. Пористое вещество пропи- 
тывается пахучей жидкостью, испарению ко- 
торой в окружающий воздух препятствует 
стеклянный футляр. Надвигание уменьшает 
площадь пахучей поверхности. Некоторые 
яды, напр. стрихнин, кокаин (вначале!) по- 
вышают чувствительность рецепторного ап- 
парата к З. (гиперосмия), другие, как напр. 
морфин, атропин, датурин,—понижают (ги- 
посмия). При этом имеет место повидимому 
центральное действие. Кокаин (местно) по- 
давляет чувствительность. — При клас - 
сификации З., к-рая еще не имеет пока 
достаточной научной базы, нужно иметь 
в виду, что многие вещества, как показал 
Скрамлик (Е. у. БКгатаИК), одновременно 
раздражают и вкусовые окончания трой- 
ничного нерва. Галлер (А. у. НаПег) разли- 
чал приятные и вонючие З., а между ними 
средние—индиферентные. Цвардемакер, до- 
полнив классификацию Линнея (Т4пп6), дает 
следующие девять классов запахов: 1) эфир- 
ные, 2) ароматические (камфорный, пряный, 
торькоминдальный, лимонный), 3) баль- 
замические, 4) амбро-мускусные, 5) чесноч- 
ные, 6) запахи пригорелого, 7) каприло- 
вые, 8) противные (наркотические, запах 
клопов), 9) тошнотворные (трупные, фекаль- 
ные). Между ними имеются переходы, —- 
Геннинг (Неппіпе) различает 6 основных З.: 
1) пряный (перец, имбирь), 2) цветочный, или 
душистый (жасминовое масло), 3) фрукто- 
вый (яблочный эфир),4) смолистый, или баль- 
замический, 5) гнилостный (сероводород), 
6) З. пригорелого. Эти основные З. Геннинг 
систематически размещает в углах трех- 
гранной призмы, помещая между ними все 
переходные и смешанные запахи. Скрам- 
лик считает, что чистых основных пахучих 
веществ имеется всего около 50.— Связь 
между хим. строением пахучего вещества и 
ощущением установили в известных преде- 
лах только для жирных кислот и алкоголей. 
Явления утомления периферич. аппарата по 
отношению к определенным запахам,анало- 
гично утомлению слуха или зрения, гово- 
рят за то, что, видимо, имеется некоторая 
диференцировка в отношении специализации 
периферических рецепторов к определен- 
ным 3.—3., исходящий от б-ного или от от- 
дельных его выделений, имеет часто значение 
диагностического симптома. Из- 
вестно например, что б-ные с диабетическим 
ацидозом издают З. сладких яблок, при 
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уремии больные пахнут мочевиной, при тя- 
желом +ре—-дохлыми мышами. Испражне- 
ния при диспепсиях издают часто гнилост- 
ный, кислый и т. п. запахи. Рвотные массы 
при зирегзестемо (см. Желудок) обладают 
кислым запахом, а при застое в желудке 
рвотные массы издают прогорклый запах 
маслянокислого брожения. 

Меры борьбы с дурными запахами— см. 


„Дезодорацил. 
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Запоры (обзИраМо а1уі), длительная 
задержка кала в кишечнике, вызванная за- 
медлением выделения организмом испражне- 
ний. При распознавании З.необходимо иметь 
прежде всего в виду, что широко распростра- 
ненное мнение о том, что нормально человек 
должен испражняться непременно только 
один раз в сутки, не совсем верно. Частота 
дефекации зависит прежде всего от консти- 
туциональных особенностей организма, пе- 
редающихся очень часто по наследству; так, 
имеются семьи, где большинство членов нор- 
мально имеют испражнения через 1—9 дня, 
в других же семьях испражнения два раза в 
день надо считать совершенно нормальным 
явлением. Еще большее влияние на частоту 
испражнений имеет образ жизни человека и 
прежде всего характер его пищи; так, при 
полном воздержании от пищи испражнения 
появляются через 5—6 дней, при строго 
мясной и яичной пище через 2—3 дня, при 
чисто мясной диете.с небольшим количеством 
растительной пищи— через 1—2 дня, при сме- 
шанной обычной пище (1/, мяса и */, расти- 
тельной пищи-— хлеб, овощи, фрукты)-еже- 
дневно 1 раз, при чисто растительной пище— 
1—8 раза в день. Бытовые условия, пищевой 
режим, условия культурной зкизни в связи 
с выработанными воспитанием условными 
рефлексами устанавливают у горожанина 
появление испражнений обычно ежедневно 
в раз навсегда определенное время. Т. о. по- 
нятие о З. не абсолютно, а относительно и 
должно оцениваться только в связи с прош- 
лой жизнью данного лица, вследствие чего 
большое симптоматическое значение имеют 
вдруг появляющиеся З., особенно если они 
не связаны с переменой пищи или с переме- 
ной образа жизни (напр. с ездой по зкелез- 
ной дороге). Прохождение пищи по кишеч- 
нику и образование испражнений предета- 
вляет весьма сложный процесс, изученный 
гл. обр. применением новых эксперименталь- 
ных методов исследования, напр. рентгено- 
диагностикой (ЭИегНи, беһуатг2 и др.), ме- 
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тодом «брюшного оконца» (Каїѕећ). Не ме- 
нее сложен и самый акт дефекации. Оба эти 
процесса—-прохождение испражнений через 
толстый кишечник и дефекация—подчине- 
ны, кроме механического раздражения ки- 
шечника его содержимым (плотным, жидким 
и газообразным), весьма сложному веге- 
тативно-нервному аппарату с одной сторо- 
ны, влиянию периферической нервной си- 
стемы (мускулатура промежности и брюш- 
ного пресса)—с другой и наконец весьма 
сильному влиянию психики. Сложность фи- 
зиолог. процесса образования испражнений 
и дефекации объясняет очень разнообраз- 
вый механизм пато-физиол. явлений, наблю- 
даемых при З., почему конечный итог их-—- 
задержку испражнений — надо расематри- 
вать только как симитом, имеющий весьма 
различный патогенез и являющийся резуль- 
татом чрезвычайно разнообразных этиоло- 
гических моментов. Вся трудность распо- 
знавания запора в каждом отдельном слу- 
чае и состоит в установлении этиологии и 
патогенеза его у данного больного и отсю- 
да —в необходимости индивидуальной и 
весьма различной каждый раз профилак- 
тики и терапии запора. . 

Этиология и патогенез 3. Целесообразно 
различать З., являющиеся только симпто- 
мом того или другого органического заболе- 
вания кишечника, от З. в результате фнкц. 
пато-физиол. процессов, протекающих без 
видимого анат. субстрата. Надо однако иметь 
в виду, что строгое разделение этих обеих 
разновидностей З. практически провести 
удается далеко не всегда, и нередко анат. 
причины, лежащие в брюшной полости, хотя 
и вне кишечника (напр. заболевание придал- 
ков матки, мочеполового аппарата, холеци- 
стит, пиелит), вызывают рефлекторно фнкц. 
изменения в динамике кишечника, в резуль- 
тәте к-рых появляются З. К запорам орга- 
нического происхождения или 
симптоматическим (орѕііраіо а1уі 
ѕутріотаііса) относятся З. в результате 
конституциональных изменений кишечника, 
З. механического происхождения и З. воспа- 
лительного характера. 1. Из конститу- 
циональных изменений кишеч- 
ника, ведущих к З., следует иметь в виду 
измепения длины, положения и просвета 
толстых кишок; сюда же относятся и З.функ- 
ционального на первый взгляд характера, 
появляющиеся иногда у б-ных с конститу- 
циональным спланхноптозом при аѕіћепіа. 
опіүуегѕа1іѕ сопбепЦа, где кроме сомнитель- 
ного влияния опущения кишечника играет 
роль диссоциация между работой брюшного 
пресса и работой кишечника при дефека- 
ции (А. Е, Негіх, Каіѕећ). Из этой группы 3. 
наиболее выражены случаи длительн, 3. при 
тебасоіоп сопоет бат (см. Гирширунга бо- 
лезнь), при чем они продолжаются по 10 дней 
или по нескольку недель и даже до 4 меся- 
цев (Лурия). Однако и при значительном 
расширении кишок возможно появление 
нормального ежедневного стула. ©. Боль- 
шое практическое значение имеют З. при 
сужениях кишечникаи непрохо- 
димости кишок различного происхождения 
(см. Кишечник). По поводу их следует ска- 
зать, что внезапные резкие изменения в тине 
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дефекаций в смысле З. без всякой видимой 
причины должны всегда обращать на себя 
серьезное внимание врача и заставить его 
прибегнуть к специальным методам иссле- 
дования кишок (рентгеноскопия, ректоско- 
пия), чтобы во-время установить серьезные 
органические заболевания, чаще всего опу- 
холи, язвы и т. п. Имеют ли непосредствен- 
ное влияние на появление запоров аномалии 
длины кишечника (особенно—Иехигае 5іс- 
тоійеае) и часто встречающееся опущение 
кишок при спланхноптозе, является еще от- 
крытым вопросом. Во всяком случае прихо- 
дится нередко видеть значительное опуще- 
ние всего кишечника при совершенно нор- 
мальных отправлениях его. 3. К числу сим- 
птоматич. 3. относятся и 3. в резуль- 
тате воспалительных процессов 
кишечника, особенно если в процесс вовле- 
чен серозный покров кишок (регісо!їбіѕ) или 
если в результате его появились спайки от- 
дельных частей кишечника, преимуществен- 
но толстой кишки в области Нехигае сой 
Чехгае, а особенно зѕіпіѕітае. Надо однако 
сказать, что значение спаек кишок в патоге- 
незе запоров несколько преувеличено (Рауг) 
и часто они являются причиной не грубо 
механического, а фнкд. З., иногда же и вовсе 
не оказывая никакого влияния на динамику 
кишечника. Клин. картина, диференциаль- 
ный диагноз, профилактика и терапия сим- 
птоматического 3. обусловливаются основ- 
ным заболеванием кишечника, вызвавшим 
эти типы запоров. 

‚Значительно чаще встречается (а потому 
имеет значительно большее практическое 
значение) вторая группа З., где задержка 
испражнений в кишечнике является не сим- 
птомом, а всем почти содержанием клин. 
картины в результате чисто фнкц. расст- 
ройств динамики кишечника. Эти фнкц. 
заболевания кишечника, известны 
под общим именем привычного 3. 
(орзёіраќіо Һарібџаів). Совершенно непра- 
вильно говорить о привычном З. как об 
единой клин. форме. В сложной и длинной 
цепи физиол. процессов, сопровождающих 
образование испражнений, их продвижение 
по кишечнику и выделение из организма, 
каждое звено, переходя границы нормаль- 
ной функции, может стать причиной 3., а 
потому и патогенетически и этиологически 
груша фнкц. З. распадается на целый ряд 
разновидностей и отдельных форм, без пра- 
зильного распознавания которых в каждом 
отдельном случае нельзя расчитывать нә 
успешное лечение запора. К группе фнкц. 
З. следует отнести след. формы: 1) алимен- 
тарные З., 2) дискинетические З., 3) З. эндо- 
кринного происхождения, 4) токсические 
З., 5) рефлекторные З., 6) З. при органиче- 
ских заболеваниях центральной нервной си- 
стемы, 7) психо-нервные З. и 8) З. кәк проф. 
заболевание. Разумеется, очень нередко 
встречаются и смешанные формы фнкц. 3., 
патогенетически принадлежащие к несколь- 
ким формам одновременно. До наст. време- 
ни мы еще далеки от понимания всех пато- 
физиологических процессов, лежащих в ос- 
нове фнки. З. в каждом отдельном случае, 
вследствие чего общепринятой классифика- 
ции их еще не имеется. 


1. Алиментарные запоры (Воаз), 
или ложные запоры (Моог4еп) принадле- 
жат к числу наиболее частых форм функ- 
ционального расстройства динамики кишеч- 
ника. Хотя движения кишечника находятся 
в зависимости как от специфических гормо- 
нальных влияний (2017ег), так и от соб- 
ственно автоматических мышечных элемен- 
тов кишечника (Маспив), но все же решалю- 
щее значение для образования испражнений, . 
передвижения их в кишечнике и выделения 
из организма имеет состав пищи, как каче- 
ственный, так и количественный. Поэтому 
отсутствие нормального раздражителя при 
скудной количественно и качественно бед- 
ной остатками пище вызывает обычно 3. 
Сюда именно относятся З. при т. н. «етро- 
гой» диете, состоящей из бульона, рублено- 
го нежного мяса (куриные котлеты), суха- 
рей, манной или рисовой каши и т. п., не- 
редко назначаемой на продолжительный 
срок врачами или, что чаще бывает, избирае- 
мой самими б-ными, неправильно понявши- 
ми предписание врача или боящихся есть 
вследствие ложных предстазлений о своей 
б-ни. Сюда же относятся З. при весьма рас- 
пространенном, богатом белками и бедном 
шлаками мясном диететическом режиме. Эта 
форма пищевого, или ложного З. не имеет 
предпосылок в пато-физиол. процессах ки- 
шечника данного больного и должна поэто- 
му считаться искусственным заболеванием, 
очень нередко иатрогенным, и потому легко 
поддается лечению при правильном распо- 
знавании и устранении погрешностей, спе 
циально т. н. «строгой» диеты, почему зна- 
комство с этой формой особенно важно для 
практического врача. 

2. Дискинетические 3. соста- 
вляют главную, наиболее обычную форму 
привычных З. Здесь дело идет о фнкц. нару- 
шении динамики кишечника от причин, ле- 
жалцих внутри самого кишечника. Если в 
прежнее время причины этой формы 3. сво- 
дились к представлению о мышечной слабо- 
сти стенки кишок, атрофии ее или о потере 
тонуса—атонии кишок, то в наст. время 
расстройство динамики кишечника рассма- 
тривается не столько как ослабление нор- 
мальной силы самих мышочных слоев ки- 
шечника, сколько как расстройство уста- 
новки его нервно-мышечного аппарата. При 
этом дело идет в одних случаях о понижении 
перистальтики толстых кишок вследствие 
ослабления раздражения их нервных при- 
боров как автоматических ганглий, так и 
остальных частей вегетативной нервной си- 
стемы, в других же случаях, наоборот, в ос- 
нове запора лежит усиленная работа, этого 
же нервно-мышечного аппарата, в результа- 
те чего появляются спастические сокраще- 
ния кишки на ограниченном или на большом 
участке ее. Так. обр. как гипоперистальтика, 
кишечника, так и местное усиление тонуса 
его мускулатуры могут в конечном счете 
давать один и тот же результат—фнкц. за- 
держку испражнений. Легко представить 
себе, что оба эти, до нек-рой степени противо- 
положные пато-физиол. процесса, сочетаясь. 
в отдельных случаях между собой, вызывают 
нарушение всей правильной и целесообраз- 
ной динамики кишок, давая дискинезию 
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кишечника, —лискинетический З. Так именно 
и бывает на практике, при чем превалирует 
то гипоперистальтика то местное усиленное 
сокращение кишечника. З.вследетвие умень- 
шения двигательной деятельности кишеч- 
ника принято называть атоническими, З. же 
в результате судорожного сокращения стен- 
ки кишки—спастическими (Еівіпег). 
Атонический, или. правильнее, ги- 
покинетический (ЗсВ\’эт7) З. возникает в 
результате того, что автоматические нерв- 
ные приборы кишечника, в первую очередь 
‘Ауербаховское сплетение, либо слабо раз- 
дражаются либо частично теряют способ- 
ность воспринимать раздражение (М№оо0г- 
деп). В первом случае дело может итти либо 
об ослаблении гормональных влияний, сти- 
мулирующих деятельность кишечника, на- 
пример об уменьшении выделения холина 
(Маепиз, 1е Неих), либо об уменьшении нор- 
мального пищевого раздражения (алимен- 
тарный 3.), либо наконец (как это думал 
АЧ. Ѕсһтіаї) о чрезмерном переваривании 
кишечником пищи с использованием ее шла- 
ков (һурегрерѕіа, обзИраМо пвурегрериса). 
Лежащее в основе һурегрерѕіа конститу- 
циональное увеличение фермента, перевари- 
вающего целлюлезу, как это представлял 
А. Шмидт, считается в наст. время недока- 
занным; здесь дело идет вероятно о том, что 
вследствие ненормально большого усвоения 
пищи остается мало материала для обычных 
кишечных микробов брожения и гниения, 
вследствие чего образуется слишком мало 
кислот, раздражающих нервные приборы 
кишечника (Ѕітаѕригоег). Второй причиной 
гипокинетического 3. может быть непра- 
вильная установка самих автоматических 
иервных приборов либо вследствие блокады 
их симпат. нервной системой либо (что бы- 
вает значительно чаще) вследствие повыше- 
ния порога раздражимости их в результате 
применения частых и сильных раздражите- 
лей (напр. сильнодействующих слабитель- 
ных или клизм). Весьма вероятно, что и 
свойственная кишечнику циклическая авто- 
матическая деятельность (Р.еп7,)) также пони- 
зкается вследствие частого подавления при- 
вычного рефлекса в условиях культурной 
жизни. Этим объясняются атонические фор- 
мы З. у учащихся, стесняющихся выйти из 
класса при появлении позыва, у работниц 
швейного производства и т. д. Весьма воз- 
можно, что привычные 3. в результате сидя- 
чего образа жизни (работники умственного 
труда, чиновники и т, п.) относятся также 
частично к этой форме запоров. 
Гиперкинетический, или спасти- 
ческий запор ‘был выделен как особая 
форма З. в 1893 году Флейнером и, несмотря 
на значительные возражения с разных сто- 
рон (Воаз, Зета, Ѕігаѕрогветг и др.), уже 
с самого начала нашел приверженцев сре- 
ди клиницистов (А1ри, Коѕепһеіт, Этеег, 
Ұ/еѕірһа1еп и др.). Дело идет здесь однако 
не только о длительных спазмах отдельных 
участков толстой кишки (как это думал 
Флейнер), задерживающих надолго каловые 
массы на одном месте, а о нарушении нор- 
мального планомерного продвижения кало- 
вых масс по кишечнику вследствие усилен- 
ной, беспорядочной, а потому и нецелесооб- 


разной перистальтики толстых кишок (8іп- 
сег, НоІғкпесћі), при чем появляются то 
местные спастические сокращения кишечни- 
ка, отбрасывающие назад каловый цилиндр, 
т. н. «ретроградный транспорт», то быстрая 
перистальтика переносит недостаточно сфор- 
мировавшиеся испражнения к дистальному 
концу; словом, в результате ненормальной 
раздражительности кишечника происходит 
значительная диссоциация нормальных ди- 
намических процессов в кишечнике (Зйег- 
іп), в конечном результате к-рой испразкне- 
ния задерживаются. Причины гиперкинети- 
ческих З. весьма разнообразны. В одних 
случаях дело идет о повышенной раздразки- 
тельности кишечника вследствие воспали- 
тельных или язвенных процессов, иногда 
ничтожных по своему апат. субстрату, напр. 
при трещинах заднего прохода, в других— 
о рефлексах на парасимпатическую систему 
со стороны различных органов брюшной по- 
лости, особенно-—мочеполового аппарата; на- 
конец чаще всего спастический З, является 
результатом дистонии отдельных частей ве- 
гетативной системы с преобладанием тонуса 
парасимпатической нервной системы, как 
краниальной, так и сакральной ее части. 
Сюда относятся в большой мере весьма ча- 
стые З. психонервного происхождения, не- 
редко на почве сексуальных расстройств. — 
К числу дискинетическ. запорсв можно так- 
же отнести выделенный в 1906 г. Штраусом 
(Ѕітаиєв) проктогенный 3., называе- 
мый также дисхецией (аузспега Негіх’а) 
или торпором прямой кишки (іогрог гесіі 
біпєег?а). Әта форма З. состоит в том, что у 
б-ного вследствие гипестезии или анестезии 
дистального отрезка кишечника —втриПае 
тес\1— отсутствует позыв на низ, появляю- 
щийся нормально в результате растяжения 
каловыми массами или газами прямой киш- 
ки (см. Дефекация). Веледствие отсутствия 
сигнала к дефекации кал без всяких анат. 
препятствий для опорожнения кишечника 
застаивается в прямой кишке по многу дней. 
Эта форма З. появляется в результате дли- 
тельных болезненных дефекаций, заставляю- 
щих больного воздерживаться при позыве 
и подавлять его, или вследствие лозкногд 
стыда, ведущего к подавлению позывов на 
низ, при злоупотреблении клизмами и т. д. 

Хотя патогенетически все остальные фор- 
мы фнкц. З. происходят в результате воз- 
никающей дискинезии, т. е. имеют в своей 
освове атонический или спастический за- 
пор или проктостаз, но практически в инте- 
ресах профилактики и правильного лечения 
все же целесообразно этиологически разли- 
чать их от чистых форм привычного запора. 
Сюда относятся следующие формы запоров. 

3. Запоры эндокринного про- 
исхождения. Еще очень мало известно 
о происхождении холина-—гормона, возбуж- 
дающего перистальтику кишок, или так наз. 
перистальтического гормона (Регби к- 
һогтопе), предположительно выделяемого 
селезенкой, вследствие чего трудно пока 
говорить о запорах, являющихся непосред- 
ственным результатом понижения продук- 
ции этих веществ. Небезынтересно влия- 
ние на кишечник желез внутренней секре- 
ции: так, при гипотиреозе появляются 
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упорные З. (Рауг). При спазмофилии в ре- 
зультате поражения паратиреоидных желез 
Периц (Ретібт) считает возможным появле- 
ние спастич. запора. Эппингер и Гесс (Еррт- 
бег, Нез) видели спастические З. у б-ных 
с гиперплазией зобной железы. Упорные З. 
наблюдались при акромегалии и узігорћіа 
адіроѕо-сепіѓа1іѕ. Известно фармакодинами- 
ческое влияние гормона задней части гипо- 
физа на тонус кишечника — иногда одно- 
кратное впрыскивание гипофизина устраняет 
З. Однако до наст. времени эндокринные З. 
още очень мало изучены и имеют поэтому 
пока небольшое практическое значение. 

4. К токсическим 3. относятся хрон. 
запоры при профессиональных отравлениях 
(см. ниже), при отравлении никотином у ку- 
рильщиков, при морфинизме и наконец при 
злоупотреблении лекарствами (напр. опием) 
или пищей с большим содержанием дубиль- 
ных веществ; знакомство с этой формой З. 
имеет большое значение для профилактики 
этих запоров. 

5. Рефлекторные запоры, являясь 
результатом висцеро-висцерального рефле- 
кса, т. е. рефлекса с того или иного больного 
органа брюшной полости на кишечник, мо- 
гут быть как атоническими при возбуждении 
симпатич. нервной системы («симпатический 
запор»), так и спастическими, если возбу- 
ждение передается на парасимпат. волокна. 
Сюда относятся многочисленные З., преиму- 
щественно при заболеваниях половой сферы, 
как у женщин (болезнь матки и особенно ее 
придатков), так и у мужчин (задние уретри- 
ты, простатиты, эпидидимиты и т. д.), при 
целом ряде сексуальных расстройств (соібиѕ 
іпіеггарімѕ, пазбатра 10); сюда же относят- 
ся запоры при заболеваниях напр. почечных 
лоханок, особенно при почечнокаменной бо- 
лезни, при холециститах, холелитиазе и т.д. 
Выяснение источника рефлекса, вызывало- 
щего З., имеет большое практическое значе- 
ние, т. к. дает возможность установления 
правильной каузальной терапии запоров. 

6. Заболевания центр. нервной 
системы часто сопровождаются упорны- 
ми, не поддающимися обычной терапии З. 
Сода относятся З. при начальных формах 
фарез аогѕа1іѕ, представляющие большой ди- 
агностич. интерес, а также при начинающих- 
ся опухолях спинного мозга, З. при миели- 
тах и при воспалениях мозговых оболочек 
как спинальных, так и церебральных и т.д. 

7. Психо-нервные 3. занимают 
особенное и чрезвычайно важное место среди 
З: фикц. происхождения. У человека самый 
акт дефекации подчинен в значительной мере 
психике ивырабатывается воспитанием опре- 
деленных условных рефлексов, имеющих 
огромное значение при установке нормаль- 
ной динамики кишечника. Поэтому наруше- 
ние правильности условных рефлексов часто 
ведет за, собой появление задержки испраж- 
нений. Сюда относятся напр. З. в первые 
дни путешествия по железной дороге и при 
других переменах обычного уклада жизни. 
Сюда же относятся и различные формы З. в 
результате подавления привычного позыва 
на низ, т. е. торможения воспитанного ус- 
ловного рефлекса. Но и вся остальная психо- 
нервная деятельность человека не остается 


без влияния на деятельность его кишечника; 
сюда относятся упорные З. работников ум- 
ственного труда, 3. при псих. депрессии, 
нервном переутомлении; в этом последнем 
больше, чем в сидячем образе жизни, сле- 
дует искать причину З. у ученых, писате- 
лей, адвокатов, врачей, ответственных поли- 
тических и профессиональных работников 
и вообще у лип, деятельность к-рых связана 
с напряжением психики; сюда же относится 
ряд З. в результате псих. конфликтов, лежа- 
щих ниже порога сознания, особенно на 
сексуальной почве. З. могут наконец стать 
в центре внимания больного и являются тог- 
ла исходным пунктом крупных псих. пере- 
живаний, при чем в основе лежат неверные 
представления о вреде З. вследствие напр. 
аутоинтоксикации. Фиксируя свое внима- 
ние на качестве и количестве испражнений, 
б-ной создает новый псих. конфликт, в зна- 
чительной мере усиливалощий самый запор 
вследствие усиления тонуса парасимпат. си- 
стемы и попадает т. о. в заколдованный 
круг. Это и дает клин. формы З., известные 
уже старым врачам как һуросһопагіа імію- 
5 ша,з. Т. о., имея весьма различное психо- 
физиологич. происхождение и очень разнооб- 
разный механизм развития, психо-нервные 
З. представляют особенно большой практи- 
ческий интерес,. и правильное распознава- 
ние их дает врачу возможность найти и пра- 
вильный путь их профилактики и терапии, 
резко отличающиеся от таковых при З. дру- 
гого происхождения. 

8. Профессиональные З. свойст- 
венны гл. обр. лицам, занятым работой, тро- 
бующей сидячего образа жизни, и встречаюот- 
ся поэтому у работников канцелярского и 
конторского труда, у кабинетных работни- 
ков умственного труда, у лиц, много путе- 
шествующих по железной дороге. Люди 
физ. труда как правило привычными З. пе 
страдают и, наоборот, переходя на качцеляр- 
ский труд и сидячую работу, получают за- 
пор. З. вследствие проф. отравлений встре- 
чалотся в производствах и отраслях промьш- 
ленности, где работа связана со свинцом: у 
плавильщиков свинцовых руд, у рабочих, 
изготовляющих свинцовые ящики, трубы, 
ведра, проволоку, реторты, у отливающих 
типографекий шрифт, приготовляющих и 
работающих со евинцовыми белилами и др. 
свинцовыми красками, в малярном деле, в 
керамической промышленности (горшечни- 
ки). На фабриках анилиновых красок, где 
применяется бромистый или иодистый метил, 
также наблюдается у рабочих проф. запор 
вследствие хронич. отравления этими веще- 
ствами .--Так. обр. хрон. З., проявляющиеся 
весьма однообразно в одном основном сим- 
птоме заболевания— задержке испражнений, 
имеют весьма разнообразную этиологию, на- 
чиная от грубых анат. изменений формы и 
проходимости кишечника и кончая тонкой, 
едва уловимой игрой психики, ускользаю- 
щей и от врача и от больного. Определение 
этиологии и патогенеза и составляет практи- 
ческую трудность распознавания и лечения 
3., тем более, что различные причины З. мо- 
гут давать весьма причудливые сочетания 
и едва заметные анат. повреждения сопро- 
зождаются часто резкими нарушениями 
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динамики кишечника, тогда как грубые ор- 
гәническ. дефекты, компенсируясь нервно- 
мышечными приборами, иногда могут про- 
текать и без нарушения физиологических 
функций кишечника. 

Клиническая картина. При всем большом 
разнообразии патогенеза З. и этиологии их 
симптомы З. очень однообразны. — Су б ъ- 
ективные жалобы б-ных сводятся 
к явлениям со стороны кишечника и к сим- 
птомам со стороны других органов и систем. 
Надо однако отметить, что значительная 
часть людей, страдающих З. в течение ряда 
лет, вовсе не обращается к врачу, доволь- 
ствуясь систематическим приемом тех или 
других слабительных средств или частыми 
клизмами. Уже это одно свидетельствует 
о том, что сам по себе З. обычно не дает 
сколько-нибудьтяжелых субъективных ощу- 
щений. Одни б-ные жалуются на отсутствие 
позыва (это чаще всего наблюдается при 
проктогенных и при атонических формах З.), 
другие, наоборот, жалуются на частые, но 
совершенно безрезультатные позывы на низ, 
заканчивающиеся после долгих стараний вы- 
делением одного-двух шариков густо спре- 
сованного кала, при чем у б-ного остается 
ощущение полного неудовлетворения дефе- 
кацией (фрагментированный стул Воаз’а); 
это—больные гиперкинетическими, или спа- 
стическими формами З. К этому присоеди- 
няются иногда жалобы на боли в заднем про- 
ходе от раздражения его твердыми каловы- 
ми пробками. Нередко б-ные жалуются на 
вид испражнений, пугающий их своим чер- 
ным цветом «перекаленного» кала и обвола- 
кивающей его слизью; это возбуждает у них 
ряд представлений ипохондрического хара- 
ҡтера. Диспептич. явления со стороны же- 
лудка, вздутие живота несвойственны субъ- 
октивной картине хрон. запора. Боли в жи- 
воте бывают редко и имеют коликообразный 
характер, без определенной локализации, 
завися чаще всего от задержки газов, в об- 
щем не обильных у этих б-ных, и встречают- 
ся чаще при спастическом З. Больные хрон. 
З. предъявляют целый ряд жалоб, не имею- 
щих прямого отношения к пищеварительно- 
му тракту. Сода относятся: головные боли, 
тупые, локализующиеся больше в теменной 
и затылочной области, плохое настроение, 
подавленность, неохота к умственному тру- 
ду, ослабление памяти, «туман в голове», 
сердцебиения, дурной вкус во рту, запах 
изо рта и т. д. Все эти жалобы б-ные связы- 
вают с запором и уверяют, что послабле- 
ние немедленно устраняет:эти явления, что 
собственно и заставляет больных прибегать 
к клизмам и слабительным. Очень трудно 
дать правильное объяснение происхожде- 
нию этих явлений. Учение об аутоинто- 
ксикации организма со стороны кишечника 
(Вопсһага) для объяснения этих явлений 
(см. Кигиечник) наталкивается на ряд серь- 
езных возражений; во-первых всасывание 


разлагающегося кала возможно только, ко- | 


гда он находится в жидком виде, во-вторых 
кал при запорах не представляет явлений 
повышенного разложения и например, при 
бродильной пробе не дает продуктов ни 
гниения ни брожения. Повышение количе- 
ства индикана или эфирно-серных кислот 


далеко не всегда имеется у этих б-ных и яв- 
ляется мало доказательным для кишечной 
аутоинтоксикации. Наиболее вероятным на- 
до считать, что общие явления у б-ных 3. 
происходят либо рефлекторным путем вслед- 
ствие раздражения кишечника твердыми ка- 
ловыми массами с последующим влиянием на 
сосудодвигатели и нервную систему, либо 
явления эти представляют симптомы общей 
невропатии б-ного, при чем З. надо считать 
только частичным проявлением фнкц. рас- 
стройств нервной системы. Во всяком случае 
больные, страдающие З., очень часто предъ- 
являют ряд жалоб психо-нервного порядка, 
и, как было видно, в патогенезе целого ряда 
З. псих. состояние и настроение больного 
играют нередко доминирующую роль. 
Объективные признаки хрон. 
З. чрезвычайно мало выражены и нередко 
даже совсем отсутствуют. При осмотре жи- 
вота редко удается обнаружить вздутие его: 
метеоризм не принадлежит к симптомам за- 
пора. Ощупывание живота обнаруживает 
иногда отдельные участки кишок, напол- 
ненные плотными каловыми массами, чаще 
всего в области сооп Пеѕсепа: и Пехига в12- 
тоідеа, реже—в соіоп аѕсепӣепѕ и в саесит. 
При гиперкинетических З. иногда удается 
прощупать спастически сжатый участок 
кишки в виде тяжка, толщиной с палеп, не- 
сколько болезненный при ощупывании. Зна- 
чительно большие результаты дает иселе- 
дование прямой кишки рег апим. 
Введенный палец обнаруживает то огромные 
залежи каловых масс—при проктогенном 
З., то вялую кишку, не реагирующую на 
ощунывание,—при атонических З., то нако- 
нец резкое сокращение кишки, охватываю- 
щее палец так сильно, что он с трудом может 
быть вынут, при тяжелых спастических 3.; 
т. о. ощупывание прямой кишки имеет не- 
которое значение для определения харак- 
тера 3.—Еще большее значение имеет ма- 
кроскопическое исследование 
испражнений. Количество воды в испраж- 
нениях при З. меньше нормального и дохо- 
дит до 60% (вместо 80% нормального содер- 
жания ее в кале); испражнения сухие, обыч- 
но не имеют особенно зловонного запаха. 
Внешний вид испражнений различен при 
разных формах З. При проктогенном З. вы- 
деляются значительные количества сформи- 
рованното кала, при атоническом—кал тем- 
ного цвета, цилиндросбразной формы с про- 
дольными отпечатками фаеп1ае или в виде 
комков—5сура1а, то большего, то меньшего 
размера. При спастических формах кал 
имеет сплющенную форму, иногда в виделен- 
ты, или выделяется маленькими фасетиро- 
ванными комками типа овечьего кала. Для 
нек-рых спастических З. характерно появ- 
ление слизи в виде тонкой паутины, обвола- 
кивающей каловые комки. Слизь эта может 
выделяться и без катарального процесса 
как результат реакции стенки кишки на ме- 
ханическое раздражение ее калом. Иногда 
на поверхности кала можно видеть отдель- 
ные кровяные жилки в результате механич. 
повреждений гемороидальных узлов или 
слизистой самого апиѕ’а твердыми кусоч- 
ками кала. Хим. и микроскоп. ис- 
следование кала обычно ничего харак- 
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терного для З. не дает и является излишним 
в противоположность этому исследованию 
при поносах, где оно имеет особенно боль- 
шое диагностическое значение. В некоторых 
случаях ректоскопия может выяснить де- 
тальнее положение вещей; так, этим путем 
легко установить причину З. при тесасо- 
1оп сопсепбит, легко видеть резкие спа- 
стические сокращения кишечника при ги- 
перкинетическом запоре, легко обнаружить 
слегка изъязвленные гемороидальные узлы 
выше ѕрһіпсёег апі ехіегпиѕ, вызывающие 
спазм, и т. д. 

Рентгеновское исследование 
кишечника. путем назначения контрастной 
пищи с последующим многократным наблю- 
дением прохождения ее через толстые кишки 
может значительно пополнить наши сведе- 
ния как о локализации З., так иногда и о 
форме его. В одном ряде случаев можно ви- 
деть, что контрастная масса надолго, напри- 
мер на 24—36 часов, задерживается в соіоп 
азсепаепз и саесит и только частично в ви- 
де отдельных комков время от времени 
появляется в дистальных частях толстых 
кишок. Этот тип Штирлин выделил как 
особую форму восходящего З., зависящего 
от спазма т. н. сфинктера Кита (Кеіёћ), фи- 
зиол. жома, расположенного между первой 
и средней третью толстой кишки; эта форма 
соответствует т. н. «правому» З. французских 
авторов (ѕќаѕе соіідце агоЦе, 1а сопзираИоп 
агоіїе); по Тайсену (Трауѕеп), эта форма 
встречается приблизительно в 18% всех слу- 
чаев хрон. 3. В противоположность этой 
форме рентгенологически отличают другую 
форму, где констрастная масса скопляется 
в соіоп Чезсепаетз (1а сопзИрамол со1ідие 
ваосһе франц. авторов) и наконец третью, 
проктогенную форму, при которой кон- 
трастные массы целыми днями остаются 
во Пехига ѕістоійеа и в атриПа гесіі; по 
Тайсену, это наиболее частые формы 3. и 
встречаются в 60% всех случаев. Помимо 
локализации рентгеновское исследование 
дает возможность диференцировать атониче- 
ские запоры, когда контрастные массы ча- 
сами лежат например в соІоп ігапѕуегѕит в 
виде широкой безжизненной ленты, и ги- 
перкинетические формы, гле резко сокра- 
щенная спазматически кишка делит всю 
контрастную массу на ряд далеко отстоя- 
щих друг от друга комков. Надо однако 
отметить, что именно рентгеновское иссле- 
дование установило частоту смешанных 
форм запора как в отношении локализации, 
так и самого характера З. Вместе с тем су- 
ществует мнение, что самая рентгеновская 
картина кишечника отражает не столько 
пато-физиологические процессы динамики 
кишечника, сколько конституциональную 
установку его у различных типов людей, что 
в известной мере понижает диагностическое 
значение рентгеноскопии при запоре (Но!/- 
Ккпесћё). Из явлений со стороны других от- 
делов пищеварительного тракта отмечается 
частота гиперхлоргидрии желудочного со- 
держимого (№оогӣеп), что при спастиче- 
ских З. находит себе объяснение в повыше- 
нии тонуса всей парасимпатической части 
вегетативной нервной системы. Со стороны 
сердца иногда удается наблюдать расстрой- 
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ства ритма—экстрасистолы, брадикардию, 
а иногда, наоборот, тахикардию. Значитель- 
ный интерес представляют сопровождающие 
З. явления со стороны кожи. Нередко удает- 
ся наблюдать крапивницу и целый ряд дер- 
матозов в виде экземы, фурункулеза, иече- 
зающих при устранении запора (Моог4еп, 
ба1отоп), вследствие чего не исключается 
генетическая связь, быть может типа аллер- 
тии, между процессами со стороны кишечни- 
ка и этими заболеваниями. Хотя, особенно— 
старыми авторами, описывались случаи эпи- 
лепсии, мигрени, невральгии и психозов, 
излечивавшиеся после устранения 3., все 
же непосредственную связь этих заболева- 
ний с З. следует считать весьма проблема- 
тичной. Из реакций организма на З. старые 
авторы отмечают лихорадочные повышения 
$°; однако, если не говорить о симптомати- 
ческом З., где повышение 4° может быть евя- 
зано с основным заболеванием, фнкц. З. не 
дают лихорадки, а жалобы б-ных на озноб 
и жар находят себе объяснение в рефлектор- 
ной игре вазомоторов. 

Диагноз. Самый факт привычных З. уста- 
навливается чаще всего уже из анамнеза и 
жалоб больных. Значительно труднее в ка- 
ждом отдельном случае распознать форму 
З. Особенно важен диференциальный диаг- 
ноз между симптоматичесқими З. при орга- 
нических заболеваниях кишечника и чисто 
фнкц. З. В этом отношении следует быть 
осторожным при появлении З. в более зре- 
лом возрасте, за 40 лет, особенно у лиц, 
раньше имевших нормальный стул или на- 
клонность к поносам; дело в том, что неред- 
ко невинный с виду З., сводимый на сидя- 
чий образ жизни или перемену пищевого ре- 
жима, является иногда ранним симптомом 
начинающегося сужения кишечника опу- 
холью. Здесь большое значение для выясне- 
ния истинного положения дела имеет мето- 
дическая рентгеноскопия, а иногда ректо- 
скопия и даже простое исследование прямой 
кишки пальцем (стриктуры прямой кишки). 
Значительно труднее распознать фнкц. З. от 
воспалительных при колитах (см.). Распо- 
знаванием фнкц. З. еще нельзя считать во- 
прос законченным; настоятельно необходимо 
установить, имеется ли гипо- или гиперкине- 
тический З. или проктостаз; а главное, —ка- 
кой этиологический момент лежит в основа- 
нии данной формы 3., т. к. именно такая 
точная индивидуализация диагноза являет- 
ся непременной предпосылкой правильного 
и успешного лечения З. Особенности каж- 
дой формы 3., изложенные выше, лежат 
в основании диференцирования запоров. 

Профилактика 3. представляет важней- 
шую и благодарнейшую задачу для врача. 
Здесь надо подчеркнуть необходимость про- 
вести ряд профилактических мер крупного 
общественного характера, связанных с ре- 
формой быта населения и его привычек. Слө- 
дует организовать напр. широкую сан.-про- 
свет. работу в борьбе с исключительно мяс- 
ным режимом с весьма скудным количеством 
овощей и фруктов, укоренившимся среди 
большинства городского населения; необхо- 
димо при организации коллективного пита- 
ния в общественных столовых, в б-цах и осо- 
бенно в санаториях, домах отдыха, детских 
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домах обращать внимание на состав пищи, 
индивидуализируя ее у лиц, конституцио- 
нально предрасположенных к З., и назна- 
чая им пищу с большим количеством шла- 
ков. Необходимо обратить внимание на иа- 
трогенные запоры в результате шаблонного 
прописывания т. н. «строгой» диеты и да- 
вать б-ным более точные указания о питании 
их на определенный срок, учитывая возмож- 
ность появления алиментарного запора. 
Необходимо ограничить бесконтрольное при- 
менение лекарств (опия, вяжущих). Необхо- 
димо регулировать сидячие занятия работ- 
ников умственного труда, настаивая на про- 
ведении разумной физкультуры, озаботить- 
ея нормальной нагрузкой, особенно лиц, 
конституционально предрасположенных к 
дистонии вегетативной нервной системы. Не- 
обходимо бороться с чрезмерным курением. 
Наконец при 3. как проф. заболевании (в 
производствах, гле имеется опасность отра- 
вления свинцом и при производстве анили- 
новых красок) необходимо принимать свое- 
временные предупредительные меры для вы- 
явления б-ных в ранних стадиях б-ни. Т.о. 
профилактика З. тесно связана с целым ря- 
дом мер, имеющих в виду урегулирование 
труда и улучшение быта населения, т. е. с за- 
дачами культурной революции страны, и 
должна стать предметом постоянных забот 
и систематического санитарного . воспита- 
ния населения. 

Лечение 3. может быть а) диетическим, 
6) физиотерапевтическим, в) медикаментоз- 
ным, г) психотерапевтическим, д) бальнеоло- 
гическим, ё) хирургическим, но всегда долж- 
но иметь предпосылкой правильное индиви- 
дугльное распознавание формы запора, дик- 
тующее практически линию поведения вра- 
ча в каждом отдельном случае запора. 

Диетич. терапия при алиментарной 
и гипокинетической формах запоров имеет 
з виду усилить недостаточное раздражение 
кишечника назначением пищи, дающей мно- 
го шлаков или химически раздражающей 
<тенку кишки, и изъять из пищи вещества, 
особенно легко и хорошо перевариваемые 
желудком и кишечником. Поэтому при этих 
формах З. ограничивают употребление су- 
пов мясных и рыбных, нежных сортов мяса, 
рыбы, белого хлеба, печенья из тонких сор- 
тов муки, какао, рисовой, манной, картофель- 
ной каши ит. п. и назначают пищевые ве- 
щества с большим содержанием целлюлезы 
и гемицеллюлезы. Сюда относятся черный 
хлеб, ситный хлеб, медовый пряник, гречне- 
зая рассыпчатая каша, овощные ифруктовые 
супы, капуста, огурцы, свекла, салаты, мор- 
жовь, репа, редька, горох, бобы, грибы, ябло- 
ки и др. фрукты, особенно сливы. Овощи и 
фрукты подаются по возможностив сыромне- 
измельченном виде. Кчислу пищевых веществ, 
раздражающих кишечник своим хим. соста- 
зом, принадлежат сахар, особенно—фрук- 
товый и молочный, мед, кислое молоко. Из 
напитков рекомендуются газированные хо- 
лодные воды. Диета эта должна проводиться 
весьма постепенно и ечитается грубой про- 
тивозапорной диетой. — Совершенно иначе 
составляется диета при спастических фор- 
мах З. Здесь неуместно назначение грубых 
веществ, раздражающих и без того уже раз- 


драженную стенку кишок. Поэтому таким 
б-ным растительная пища, содержашая цел- 
люлезу, рекомендуется только в кашицеоб- 
разном виде, при чем особенное значение 
придается здесь назначению жиров, сливок, 
сливочного и прованского масла, уменьшаю- 
щих спазм кишечника. Овощи и фрукты на- 
значаются в вареном виде со значительным 
прибавлением сахара. При спастических З. 
предлагают даже парадоксально противопо- 
носную диету (Коѕепѓе1а), успокаивающую 
раздраженный кишечник. Поэтому здесь за- 
прещаются холодные напитки, особенно—га- 
зированные, и отдается предпочтение чаю, 
кофе со сливками. Такую диету принято из- 
зывать щадящей противозапорной` диетой. 
Физиотерапевтическое лечение 
З. также совершенно различно для гипо- и 
гипертонических форм. При атоническом З. 
показана врачебная гимнастика с упражне- 
нием брюшного пресса, холодный или шот- 
ландский душ, холодные обтирания и обли- 
вания живота; мнения о пользе массажа жи- 
вота при З. значительно расходятся, и мно- 
гие видят в нем только метод психотерапев- 
тического влияния на больного. При прокто- 
генном З. уместен однако массаж прямой 
кишки и применение фарадического тока 
анальным электродом. Сюда же относится 
лечение З. спортом (восхождение на гору, 
гребля, плавание, верховая езда, Цандеров- 
ская гимнастика). При спастическом З. про- 
тивопоказаны все названные процедуры. 
Здесь уместно назначение постельного со- 
держания, грелок, согревающих водочных 
компресов, теплых сидячих ароматических 
ванн, диатермии. Совершенно исключаются 
всякого рода массаж, гимнастика. 
Медикаментозное лечение З., 
чрезвычайно распространенное в населении, 
по сушеству имеет значение паллиатива, ве- 
дущего очень часто в результате только к 
ухудшению болезни. Принципиально необхо- 
димо при лечении 3. возможно ограничить 
применение слабительных, как правило на- 
значая из них только наиболее нежные, пре- 
имущественно растительного происхожде- 
ния; сюда относятся препараты ревеня, 
Риу. Шацігійәе сотр.; иногда Сазсага ва- 
стада или Кесип, содержащий агар-агар с 
Саѕсага ѕасгада, и др. Совершенно противо- 
показаны при хрон. З. подофиллин, алое, 
ялапа, касторовое масло и сильные мине- 
ральные слабительные (Майгиии виЌигісип, 
Маспез. зиМог!с.); едва ли также можно 
рекомендовать для длительного употребле- 
ния и большинство патентованных средств, 
содержащих часто сильнодействующие сла- 
бительные, напр. фенолфталеин. То же от- 
носится и к систематическому промыванию, 
клизмам, особенно если они содержат раз- 
дражающие кишечник вещества, напр. мыло. 
Как слабительные, так и клизмы, применяе- 
мые изо дня в день в возрастающих количе- 
ствах, всегда ведут к понижению раздражи- 
мости нервно-мышечного аппарата кишок, 
а следовательно при временном симптома- 


гтическом успехе к ухудшению основного за- 
болевания. Это относится к атоническому и 


проктогенному З., особенно к спастическим 
его формам, где раздражение и без того весь- 
ма чувствительного кишечника ведет к уси- 
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лению спазма, сопровождающегося значи- 
тельными болями, с последующим обостре- 
нием б-ни. В этих случаях большие услуги 
оказывают не слабительные, а противоспаз- 
матические средства и на первом месте атро- 
пин, рекомендованный еще Труссо (Тгоџѕ- 
зеал) для лечения З. Систематическое на- 
значение Аігоріпі ѕоіѓигісі в дозе !/;—1 мг 
2—3 раза в день приносит часто большую 
пользу б-ным; вместо атропина можно назна- 
чать также и Ехіг. реПаа. по 0,015—0,08 
внутрь и в свечках, а из новейших препара- 
тов Кашудгш и ВеПаѓоіп. Большое значе- 
ние при спастических З. имеет также назна- 
чение масляных теплых (31—32°) клизм из 
прованского, подсолнечного масла, а также 
клизм из Рат пит Нао19ат. Однако дей- 
ствие их не должно рассматриваться как 
опорожняющее, а как противоспастическое, 
вследствие чего клизмы должны ставиться на 
ночь и задерживаться до утра, лучше 2— 
3 раза в неделю, но1—8 стакана чистого мас- 
ла (без воды), вводимого в кишечник мед- 
ленно мягким длинным наконечником. Весь- 
ма заманчиво, но очень мало изучено органо- 
терапевтическое лечение З. Сюда относится 
назначение предложенного Цюльцером Мео- 
погтопа|’'я по 15—90 см? внутривенно; на- 
блюдались отличные результаты от него при 
отдельных формах атонического запора, 
при чем одно только вливание надолго ку- 
пировало привычный запор. Рекомендуется 
также назначение РИойтш’а. В случаях 
запора на почве гипотиреоза отличные ре- 
зультаты дает назначение препаратов щи- 
товидной железы. 
Психотерапевтичеркое лече- 
ние хрон. З. играет большую роль в свя- 
зи со значительным участием психо-нервно- 
го фактора в патогенезе целого ряда 3. 
Только в редких случаях необходимо гипно- 
тическое внушение или применение психо- 
анализа. Уже одного обычного психотера- 
певтического внушения врача часто вполне 
достаточно для получения хорошего резуль- 
тата. Необходимо тщательным изучением 
анамнеза больного выяснить, где возможно, 
влияние на деятельность кишечника психич. 
раздражений и конфликтов в отдельных 
случаях и бороться с неправильными пред- 
ставлениями б-ного о вреде З. и пользе сла- 
бительных, устраняя одновременно, насколь- 
ко это возможно, психогенные причины 3. 
Не менее важно воспитание утраченных ус- 
ловных рефлексов, т. е. 1) запрещение бес- 
порядочного посещения уборной в разные 
часы, 2) отвлечение внимания б-ного от акта 
дефекации, 3) определенные советы для уста- 
новки новых условных рефлексов и растор- 
можения задерживающих влияний психики 
и т. д. При всех формах З., особенно при 
гиперкинетических, психотерапевтич. вли- 
яние врача имеет огромное значение и как 
профилактическое и как чисто леч. средство. 
Бальнеологическое лече- 
ние 3. хотя и показано, но не должно 
быть отнесено всецело на влияние питья 
воды самого источника. Противопоказано 
постоянное применение горьких вод (бата- 
линский источник). В виде питья применя- 
ются ессентуйские воды, холодные желез- 
новодские. Курортное лечение имеет значе- 


ние не столько применением питьевых вод, 
сколько общим влиянием перемены обста- 
новки на психо-нервную деятельность б-ного: 


` разгрузка его от привычных раздражений, 


смена впечатлений, диеты, образа жизни. 
Так. обр. в курортном лечении можно видеть 
могучий психотерапевтический метод лече- 
ния, удачно комбинированный с возможно- 
стью применения диетического режима, физ- 
культуры и физиотерапевтического лечения. 
Әтим и объясняется только временное бла- 
готворное действие курорта на З. и необхо- 
димость применения профилактичёских мер 
при возвращении б-ного в обычные условия 
труда и быта. Р. Лурия. 

Хирургическое лечение 3З. Труд- 
нее всего поддаются терап. лечению 3., вы- 
званные органическими причинами, к како- 
вым относятся аномалии положения толстых 
кишок врожденного характера, аномальная 
подвижность отдельных их частей (саесит 
торе), 6-нь Гиршпрунга и родственные ей 
заболевания (тшесасо]оп, шебасаеситл), раз- 
личные сужения и перегибы, частью вызван- 
ные остатками воспалительных процессов и 
последствиями дизентерии, ущемления, ча- 
стью являющиеся следствием тяжей и сра- 
щений врожденного (мембраны Джексона, 
тяжи Лена) или воспалительного характера. 
К З. того же характера относятся случаи не- 
достаточности Баугиниевой заслонки, опи- 
санной Розановым, и наконец энтероптоз. 
Но и тяжелые формы запора фупкциональ- 
ного характера иногда становятся объекта- 
ми хир. вмешательства.—Для устранения 
З., зависящих от подвижной слепой кишки, 
применяется наиболее простая из операций: 
фиксация ее несколькими швами и ушивание 
стенки при ее расширении. При недостаточ- 


ности Баугиниевой заслонки Келлог (Ке1- 


1055) и Розанов рассекают р1іса іІео-саеса1іѕ, 
чем выправляется острый угол впадения 
тонкой кишки в слепую (симптом, по Роза- 
нову, типичный для недостаточности Бау- 
гиниевой заслонки), после чего тонкая киш- 
ка несколькими швами фиксируется к вос- 
ходящей толетой кишке. По Розанову, опе- 
рация эта ведет к опусканию верхней губы 
большой заслонки и к созданию как бы но- 
вой искусственной полулунной складки (рИ- 
са зе апаг13). Во всех (11) случаях Роза- 
нова наступило полное излечение от запора. 
Слишком малое количество наблюдений по- 
добного рода еще не позволяет делать ка- 
ких-либо выводов в ту или иную сторону.— 
Для лечения б-ни Гиришрунга и сходных 
с ней состояний в наст. время чаще приме- 
няется резекция. Споры идут гл. обр. об 
одномоментности или двухмоментности опе- 
рации и о размерах резецируемого отрезка, 
(см. Гирштрунга болезнь). у 

При запоре в зависимости от сдавления 
или перегиба кишки тяжами и спайками 
врожденного происхождения перерезка их 
излечивает больного. Тяжи же и спайки, 
образовавшиеся в результате перенесенных 
воспалительных процессов брюшной поло- 
сти (см. Перитонит), нередко после рассе- 
чения их быстро образуются вновь, и все 
возвращается к прежнему. Здесь больший 
успех дают физиотерапевтические проце- 
дуры (ионтофорез, грязи и т. п.). 
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Большие пертурбации проделал вопрос 
о хир. лечении З. вследствие птоза кишеч- 
ника, обычно являющегося лишь одним из 
проявлений общего птоза. Фиксация кишки 
в наст. время оставлена всеми хирургами 
и к цели не ведет, т. к. через больший или 
меньший промежуток времени все возвраща- 
ется к прежнему состоянию. Франке (Етап- 
Ке) в 1902 г. предложил при запорах фун- 
кционального происхождения и запорах 
вследствие птоза накладывать ряд энтеро- 
энтероанастомозов. Предложение нашло себе 
много последонателей, но дальнейшие на- 
блюдения над больными и эксперименталь- 
ными животными показали, что, несмотря 
на наложенные анастомозы, движение ки- 
шечного содержимого шло своим обычным 
путем. В отрезках кишок, выключенных 
благодаря анастомозу, происходило скопле- 
ние каловых масс со всеми его последствия- 
ми, состояние б-ных после операции резко 
ухудшалось, что иногда заставляло хирурга 
решаться на повторную операцию или для 
устранения наложенных анастомозов или 
для резекции толстой кишки. Поднятый Меч- 
никовым вопрос о вреде толстой кишки для 
организма человека побудил Лене и др. ре- 
зецировать толстую кишку при неизлечи- 
мых З., гл. обр. фнкц, происхождения. Эта 
тяжелая операция дала в руках нек-рых 
авторов значительный процент излечения. 
Шлезиягер (Ѕсһеѕіпоег) на съезде англ. хи- 
рургов (1922) сообщил о 72% полного про- 
должительного излечения; Флинт (Е1іпё) из 
клиники Мойнигена (Моупіһћап) имел 50% 
выздоровлений на 68 операций сдвумя смерт- 
ными исходами; у Герцена было 3 случая 
с выздоровлением. Впрочем Герст и Грей 
(Нигзф, Отау) сообщили о 16% смертности 
и о 70% безрезультатных (в смысле устране- 
ния З.) операций. Повидимому на эту тяже- 
лую операцию следует решаться лишь в 
очень тяжелых случаях после безрезультат- 
ного применения всего богатого арсенала 
терап. средств. О лечении запоров, завися- 
щих от новообразований кишки, см. Ки- 
заечник. Н. Блументаль. 

Запоры у детей. Новорожденныв дети 
имеют стул несколько раз в день, а груд- 
ные от 1 до 3 раз. Стул у грудных желтова- 
то-золотистого цвета, без всякого запаха, 
консистенции густой замазки; искусственно 
вскармливаемые имеют стул 1 раз в день, 
более светлый, если в кормлении превали- 
рует молоко, и более темный, если к пище 
прибавляются мучные блюда, кисели, ягоды, 
овощи или мясо. Если стул задерживается 
1—2 дня и больше, то обычно говорят о З.; 
надо считать З. не только отсутствие еже- 
дневного стула, но и недостаточное опорож- 
нение кишечника. Если во-время не обра- 
тить внимание на такую задержку стула, то 
с течением времени могут развиться упор- 
ные З. со всеми неприятными последствиями 
их. З. могут проявляться уже с первых 
дней жизни, если у матери нет достаточного 
количества молока. В таких случаях наблю- 
даются так наз. мекониальные 3. 
(сопѕіірафіоп тпёсопіа1е французов). З. могут 
являться следствием механических причин, 
препятствующих свободному прохождению 
фекальных масс. К этим причинам относятся 


сужения кишечного тракта. Нередко З. вы- 
зываются анат. особенностями кишечника, 
как напр. при болезни Гиршпрунга, или при 
перегибах в илеоцекальной области, или 
при удлинении союп. Фнкц. З. у груд- 
ных детей могут зависеть от недостаточного 
количества молока у кормящей, от состава, 
молока, количества кормлений, качества и 
количества подкорма. Не без влияния на 
правильное опорожнение остается и режим 
самой кормилицы. Большие погрешности в 
ее диете, как потребление чрезмерного ко- 
личества мяса, большого количества слад- 
кого и пряностей, несомненно должны вли- 
ять на характер стула ребенка. При всех 
лихорадочных заболеваниях наблюдается у 
детей понижение аппетита, благодаря чему 
дети принимают меньше пищи; следствием 
этого являются т. н. кажущиеся 3З. 
(Зепешорз ра ют), которые после падения 
{° проходят сами по себе. У нервных детей 
очень часто развиваются З. на почве отказа 
от пищи; применение насилия при кормле- 
нии таких детей еще больше усиливает от- 
вращение к ней и часто доводит их до состоя- 
ния, когда один только вид пищи вызыва- 
ет уже рвоту. В этих случаях количество 
принимаемой пищи является недостаточным 
для возбуждения перистальтики кишечни- 
ка, вследствие чего и развиваются запоры. 

После отнятия от груди З. развиваются 
у детей, продолжающих получать исключи- 
тельно молоко, или у тех, для к-рых молоко 
является главной и преобладающей основой 
питания. Из конституциональных заболева- 
ний, сопровождающихся в большинстве слу- 
чаев З., следует отметить рахит и нев- 
роартритизм. Многие инфекционные 
б-ни часто также сопровождаются 3.; к ним 
относятея грип, брюшной тиф, ревматизм. 
Почти как правило наблюдаются запоры при 
туб. менингите у детей старше 3 лет. Не- 
редко З. являются рефлекторно при заболе- 
ваниях отдельных органов, как-то: при кам- 
нях пузыря, при апендицитах. Особенно ча- 
сто отмечается задержка в стуле при тре- 
щинах заднего прохода. Боли, 
причиняемые ребенку каждый раз при про- 
хождении кала, заставляют его задержи- 
вать стул и в конце-концов развивают у него 
психич. запоры. З. спастического характера, 
реже встречаются в детском возрасте, но все 
же при общей невропатии наряду с другими 
явлениями спазмофильного характера нуж- 
но иметь в виду и спастическую форму З. 
При фнкц. З. не находят пат.-анатомич. из- 
менений в кишечнике. При З. органического 
происхождения обнаруживается изменение 
просвета, увеличение изгибов толстых ки- 
шок, сужение определенных отделов кишеч- 
ника, утолщение стенок. Длительное пребы- 
вание каловых масс в кишечнике может вы- 
звать раздражение слизистой, эрозии, даже 
язвы. Благодаря постоянному растяжению. 
стенки прямой кишки и сильному растяже- 
нию сфинктеров З. легко осложняются вы- 
падением гесіі. При привычных З. дети обыч- 
но мало страдают. Черни утверждает, что 
дети с повышенной чувствительностью (зеп- 
51е Кіраег) очень часто страдают запорами, 
развивающимися благодаря лишнему внима- 
нию, уделяемому родителями стулу ребенка. 
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Очень внимательно следя за ежедневным 
действием желудка, они при отсутетвии его 


в определенное время прибегают к слаби- 


тельным или клизмам и т. о. приучают ре- 
бенка к условным рефлексам. Дети-невро- 
паты скоро привыкают к мысли, что без 
клизмы у них стула не бывает. Достаточно 
бывает в таких случаях одного только при- 
косновения клизмой к апиз’у, чтобы само- 
стоятельно началась дефекация. Это наблю- 
дение доказывает, что такого рода З. надо 
лечить не врачебными мероприятиями, а чи- 
сто педагогическими мерами воздействия.— 
Упорные и хрон. З. могут сопровождаться 
кроме местных явлений симптомами общей 
рейкции организма. Самостоятельный акт 
дефекации при них сопровождается сильны- 
ми‘отугами. Иногда все же приходится до- 
биваться стула промывательными, суппови- 
ториями или слабительными. 

Стул при 3. обычно сухой, серовато- 
белого цвета, выделяется либо массами ци- 
линдрической формы либо в виде козьего 
стула, состоящего из спаянных шариков 
очень плотной консистенции. Стул иногда 
бывает до того компактным, сухим, что, па- 
дая на дно судна, он производит впечатле- 
ние падающих камней. Если стул имеет ци- 
линдрическую форму, то он часто покрыт 
слизью, а в нек-рых местах и кровью. Кровь 
может появиться либо от воспалительных 
процессов слизистой гесіі либо от трещин 
заднего прохода, к-рые являются почти по- 
стоянными спутниками З.—При исследо- 
вании живота часто обнаруживается боль- 
шая чувствительность; временами удает- 
ся прощупать большие скопления каловых 
масс, к-рые симулируют опухоли. Продол- 
экительные З. иногда переносятся нек-рыми 
детьми легко, без всяких явлений общего 
характера, у других наблюдаются явления 
аутоинтоксикации то в более легкой то в бо- 
лее тяжелой форме. Легкие формы могут 
сопровождаться кожными высыпаниями, 
как-то: уртикарными, пруригинозными сы- 
пями, различными формами эритем и даже 
экземами. В тяжелых случаях наблюдаются 
б. или м. интенсивные головные боли, лока- 
лизующиеся в лобной или затылочной части. 

‚ Эти боли чаще бывают днем; если припадки 
головных болей бывают ночью, то они обыч- 
но сопровождаются бессонницей, ночными 
испугами или тяжелыми кошмарами. Дети, 
страдающие З., много пьют и часто по ночам 
потеют. У таких детей нередко наблюдаются 
аритмии и даже повышения 1°. Они бледны, 
анемичны, часто худеют и но общему. ви- 
ду напоминают начальные формы атрофии. 
У детей, страдающих З., могут неожиданно 
появляться поносы, которые нужно тракто- 
вать как последствие наступающего токси- 
ческого отравления. З. у более старших де- 
тей иногда бывают очень резко выражены, и 
задержка в стуле может тянуться неделями. 
Геварт (беуаегі) наблюдал ребенка 7 лет, 
у к-рого не было стула в продолжение 45 
дней. Предсказание при 3. пред- 
ставллется более благоприятным, чем при 
поносах. В общем дети переносят фнкц. 3. 
сравнительно легко. З. органического про- 
исхождения дают менее благоприятный про- 
гноз, который всецело зависит от основной 
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причины, их вызывающей, как-то: врожден- 
ного уродства, сужения кишок, механическо- 


` го сдавливания просвета опухолями ит. д. 


Запоры запущенные требуют для своего уст- 
ранения гораздо больше времени, чем З. не- 
давно существующие. 

Лечение фнкц. З. у детей сводится 
гл. обр. к гиг.-диететическим мероприятиям. 
В первые месяцы жизни 3. являются ча- 
сто результатом недостаточного количества, 
молока у матери. Такие З. легко устраняют- 
ся своевременным назначением подкармли- 
вания. Исключительно грудное кормление, 
если оно продолжается дольше 6 месяцев, 
также влечет за собой З. Еще чаще наблю- 
даются З. при смешанном кормлении, когда 
пища ребенка состоит почти исключительно 
из молока (Місһпаһгѕсһадеп Черни) и мо- 
лочных каш; в этих случаях достаточно из- 
менить питание. Раньше всего следует огра- 
ничить количество молока; кроме того весь- 
ма целесообразным является замена моло- 
ка кефиром или простоквашей; необходимо 
ввести в пищу мучные отвары, картофель- 
ное пюре, пюре из других овощей, расти- 
тельные супы, овощные, ягодные или фрук- 
товые соки, компоты, кисели, шоре из сы- 
рых фруктов; на 8-м году жизни можно да- 
вать ягоды и промытые фрукты в сыром виде 
с сахаром или е сиропом. В очень упорных 
случаях Черни рекомендует давать орехи 
или миндаль в виде различных блюд. При 
З. механического происхождения изменение 
диеты результатов не дает. Здесь, если меха- 
ническое препятствие неустранимо, необхо- 
димо ежедневно освобождать кишечник свеч- 
ками, клизмами, при чем следует избегать 
очень больших клизм для того, чтобы не 
растянуть кишечника. Слабительными на 
первом году жизни систематически пользо- 
ваться не следует. У старших детей 3. в 
большинстве случаев также происходят от 
слишком однообразной пищи, а потому и 
здесь диетический режим играет важную 
роль. Таких детей следует приучить к бо- 
лее грубой пище. Они могут получать общие 
супы, черную кашу, квашеную капусту, 
огурцы, редиску. Их надо также кормить 
фруктами, фруктовыми соками, ягодами и 
овощами. Особенную услугу оказывает в та- 
ких случаях замена пшеничного хлеба ржа- 
ным, или так наз. докторским хлебом; дети 
его охотнее едят.—Пребывание на чистом 
воздухе, воздушные ванны, умеренные физ. 
упражнения и разумное применение гидро- 
терапевтических мероприятий дают часто 
прекрасные результаты во всех возрастах. 
В упорных случаях получается иногда 
эффект от умелого массажа живота, кото- 
рый необходимо поручить только опытному 
массажисту. 

Если запоры сопровождаются упорными 
головными болями, тошнотами, повыщением 
температуры и резким понижением аппетита, 
то лучше применять масляные клиз- 
мы (Аркавин). Лля высоких клизм к ре- 
зиновому баллону определенного размера 
приспособляют катетер или газоотводную 
трубку. Катетер вводят на такую глубину, 
чтобы он прошел за 5-Вотаапит; длина вве- 
денной части трубки должна равняться рас- 
стоянию между большим и средним пальцем 
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растянутой руки каждого б-ного. Детям до 
1 года обычно вводят не больше 30 а, в до- 
школьном возрасте вводят 50 г, а старшим 
детям 75—120 г. Масло обычно употребляет- 
ся прованское, подсолнечное или сезамовое, 
к-рое предварительно кипятится в продол- 
жение часа на медленном огне. Техника при- 
менения клизм следующая: ребенка кладут 
на левый бок и вводят медленно вышеопи- 
сапным образом известное количество масла, 
подогретого до 4° тела. Ребенок остается 
15 мин. на левом боку, затем его кладут на 
15 мин. на спину, подложив под ножки по- 
душку. Спустя 15 мин. его поворачивают на 
правый бок, на к-ром он и засыпает. Масло, 
пробыв всю ночь в кишечнике, успевает раз- 
мягчить каловые массы, и на следующее 
утро встречная водяная клизма вымывает 
размягченный кал. Одна вода без предвари- 
тельных масляных клизм эффекта не дает. 
Такие клизмы применяются до тех пор, пока 
не получится свежий, светлый кал без вся- 
кого запаха. Одновременно с этим ребенок 
переводится на вегетарианский стол с обиль- 
ным содержанием фруктов, ягод, соков и 
овощей. Молоко исключалот из пищи и вме- 
сто него дают кефир, простоквашу. Ребенка 
в это время необходимо приучать в опреде- 
ленные часы опорожнять кишечник. Клейн- 
шмидт (К1Іеіпѕсһтіаб) рекомендует при 3. 
применять в продолжение 8 дней глицери- 
новые свечки; когда достигается самостоя- 
тельное ‘действие стула, он заменяет их 
свечками из Вифуг. Сасао без примеси раз- 
дражающих. Эти свечи рассчитаны на пси- 
хическое воздействие и приучают ребенка 
к правильным опорожнениям без раздража- 
ющих. В нает. время масляные клизмы при 
З. нашли очень широкое применение в прак- 
тике как у нас, так и за границей. 

Из лекарственных веществ, ре- 
комендованных при запорах, следует отме- 
тить біг. Маппае, Ѕіг. Кһеі—по 1—2 чайных 
ложки ежедневно; Ру] у! Маспеѕіае сит 
Еһео---принимать ежедневно на кончике но- 
жа; Саййіо-—по одной чайной ложке на 
прием для детей грудного возраста. Для 
старших детей доза должна быть соответ- 
ственно увеличена. Особенно хорошим для 
длительного употребления оказался Кесиіп, 
к-рый дается с кашей или пюре натощак. 
Его преимущество з“ключается в том, что он 
неизменяет вкуса пищи и потому охотно при- 
нимается детьми. Кроме лекарственного ле- 
чения можно рекомендовать лечение вода- 
ми, например ессентуки № 4 или № 17, сла- 
вяновскую воду в Железноводске. Гораздо 
полезнее применять воды на самом курорте. 
Особенно хорошее действие оказывают они 
при З., развившихся на почве перенесенно- 
то колита или дизентерии. Я. Аркавин. 
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ЗАРАЖЕНИЕ, см, Инфекция. 

ЗАРАЗНЫЕ БОЛЕЗНИ, см. Инфекцион- 
ные болезни. 

ЗАРОДЫШ. а) З. в зоологии (ет- 
Ъгуо)— животное в период от начала дробле- 
ния яйца до момента выхода из яйцевых обо- 
лочек, гезр. из тела матери. Питание З. про- 
исходит у яйцекладущих за счет питатель- 
ных запасов (желтка) развивающегося яйца, 
а у живородящих, у к-рых кровеносная си- 
стема З. сообщается с кровеносной системой 
матери, —за счет материнского организма. З. 
млекопитающих в матке называется обычно 
плодом (Ѓеёиѕ). 6) З. в ботанике зача- 
ток цветковых растений, состоящий из всех 
главных органов (корня, стебля и листьев) 
и заключенный в семени. Главная масса З. 
образована мясистыми семядолями (соёу1е- 
Чопез), т. е. зародышевыми листьями, в ко- 
торых содержатся запасы питательного ма- 
териала (крахмала, масла) для питания про- 
растающего зародыша. в) В микробио- 
логической популярной литера- 
туре нередко пользуются термином З. 
(нем. Кеіт, франц. бегте) для обозначения 
всякого живого бактериально- 
го микроорганизма вообще, незави- 
симо от стадия его развития (напр. З. си- 
бирской язвы). 

Заролыш человеческий. З. человеческий, 
или эмбрион (етргуо) обозначает (в эмбрио- 
логии человека) начальные стадии развития 
с момента оплодотворения яйцевой клетки 
до конца 2-го месяца утробной жизни, когда 
развивающийся организм, достигая в длину 
около 2 см, получает характерные черты 
человека. Дальнейшие стадии развития от 
3 месяцев до рождения называются плодом 
(Геџѕ). Зародышевые стадии включают в 
себя дробление, имплянтацию в слизистую 
оболочку матки, образование бластодермы 
и первичных органов, закладку дефинитив- 
ных органов и начало гистогенеза, образо- 


` вание тела З., развитие конечностей, головы 


и лица. Одновременно с этим идет образо- 


‚ вание зародышевых оболочек: трофобласта, 


амниона, желточного пузыря, аллантоиса и 


. хориона; только развитие пляценты совер- 
‚ шается позднее, с 3-го мес. Самые первые 
.‚ стадии развития З. человеческого не наблю- 
: дались, и их приходится конструировать на 


основании развития лругих млекопитающих 


` и теоретических соображений; затем следу- 
‘лот стадии, известные из единичных наблю- 
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дений; их принято обозначать по именам 
авторов, их описавших. С конца 1-го месяца 
З. человеческие изучены довольно полно, 
хотя многое в них еще неясно (напр. воз- 
раст). Правило Гиса (Ніѕ), по к-рому «воз- 
раст З. есть время, протекшее с первого дня 
первого отсутствовавшего менструального 
периода», оказалось лишенным всякого осно- 
вания, и в настоящее время обозначение З. 
по возрасту оставлено. Нос другой стороны 
и принятое в наст. время обозначение З. 
человеческих по их размерам (затылочно- 
копчиковая длина, от затылочного до копчи- 
кового бугра) не дает надлежащего понятия 
о степени развития, так как размеры эти мо- 
гуё варъировать в довольно больших пре- 
делах. Поэтому американский эмбриолог 
Мол (Ма!) предложил обозначать З. чело- 
веческие с 2 мм до 22 мм буквами (от М до 
0); это рациональное предложение однако 
не вошло в новые руководства. 


Оплодотворение яйцевой клетки происхо-. 


дит.у человека по всей вероятности в верх- 
ней ампулярной части трубы, куда спермии 
проникают уже через несколько часов по- 

сле соіёицв’а. Оплодотворенное яй- 
С цо начинает сейчас же делиться; 


е} 
5955) дробление, как можно предпола- 
се гать, полное, равномерное, в ре- 
Рис. 1. Зультате его возникает стадий 


хар морулы [рисунок 1—-стадий мору- 
лы около 10 дней в момент имплянтации. 
Наружный слой--трофобласт (темнее) вы- 
дёляетея от центрального клеточного ско- 
пления, так наз. эмбриобласта (схема по 
Сгоѕѕег’у)]. Во время дробления яйцо пе- 
редвигается по трубе в матку отчасти 
вследствие движения волосков мерцательно- 
го эпителия, выстилающего трубу, отчасти 
путем перистальтического сокращения ее 
мышечной оболочки. Передвижение длится 
7—8 дней, после чего зародыш, достигнув 
матки, начинает имплянтироваться в ее 
слизистую оболочку (см. Безаиа, Беремен- 
ность), на что уходит, как предполагают, 
еще дня три. Процесс имплянтации непо- 
средственно не наблюдался, но, судя по из- 
вестным ранним стадиям имплянтированных 
человеческих зародышей, а также карти- 
нам имплянтации зародыша морской свинки 
(Ота Ѕрее), можно предполагать его актив- 
ное внедрение, сопровождаемое гистолизом 
слизистой оболочки при помощи ферментов 
и,быть может,его амебоидными движениями. 
З. в это время находится вероятно в стадии 
морулы, в к-рой намечается разделение на 
поверхностный слой клеток, будущий тро- 
фоблает, и внутреннюю клеточную массу— 
эмбриональный узел (рисунок 1); по другому 
предположению 3. успел уже превратиться 
в пузырек. Место внедрения закупоривается 
фибринозной пробкой, а окружающая 3. 
ткань распадается и часто растворяется, об- 
разуя питательную массу—эмбриотроф; за 
ним идет реактивная зона с расширенными 
єосудами и эмиграцией лейкоцитов. 
Первым хорошо изученным З. человека 
является З. Брайса-Тичера (Вгусе-Теасһег; 
1908; рис. 2), полученный путем самопро- 
извольного аборта. Он состоит из пузырько- 
видного трофобласта (0,7—0,5 мм), от кото- 
рого отходят сетевидные клеточные выросты, 


погруженные в распадающуюся ткань, а 


: местами—в кровяные лакуны. Полоёть тро- 


фобласта выполнена нежной сеткой мезен- 
химы и заключает в себе два пузырька: боль- 


Рис. 2. Разрез яйца на 15-й день. (По Вгусе- 
'Теасһег”у.) 


ший-—пузырек амниона (или эктодермаль- 
ный) и меньший желточный (или энтодер- 
мальный); бластодерма еще не успела обра- 
зоваться. Возраст этого З. оценивали раз- 
лично—от 13 до 15 дней—Ключ к понима- 
нию З. Брайса-Тичера дает зародыш Петер- 
са (Реегз; 1899; рис. 3), полученный путем 
вскрытия самоубийцы (аналогичный 3. опи- 
сан МӧПепаог ом; 1921). Трофобласт боль- 
щей величины (внутренний размер 1,6— 
0,9 мм), в полости мезенхимные тяжи. 3. 
состоит из двух прижатых друг к другу ме- 
шочков; верхний—амниотический, нижнийЫ— 
желточный; между ними бластодерма, обра- 
зованная двумя зародышевыми листками: 


Ба <. 
Рис. 3. Разрез через яйцо на 17—18-й день по 
Реїегѕ’у: /—внеэмбриональная полость тела; 2— 
љжелточный пузырь; 3—полость амниона; 4--тя- 
жи мезодермы; 5--трофобласт. (Из Вготап”а.) 


эктодермой из цилиндрических клеток и эн- 
тодермой из уплощенных. По бокам—две 
полости, ограниченные мезенхимой (внеза- 
родышевая полость тела, или экзоцелом); 
мезенхима проникает и между листками. 
Возраст этого зародыша— от 14 до 18 дней. 
Описанные З. ясно показывают, что разви- 
тие человека идет иначе, чем большинства, 
млекопитающих (кролика, собаки): амнион 
образуется не путем складок на поверхности 
трофобласта, а путем расщепления (образо- 
вания полости) в глубине; точно так же вну- 
три образуется бластодерма из прилегаю- 
щих участков амниотических и желточных 
пузырьков. Нечто подобное замечается при 
развитии ежа и лемуров, и эти данные позво- 
ляют реконструировать первые стадии раз- 
вития человеческого 3., Можно предполо- 
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жить, что морула превращается в пузырек, 
стенка к-рого образует трофобласт, а эмбри- 
ональный узелок остается внутри, не приле- 
гая к поверхности, как напр. у кролика; 
при этом в полости трофобласта происходит 
раннее образование мезенхимы (тогшате- 
зоегт авторов; рис. 4). Этому стадию соот- 
ветствуетвероятнозародыш ЗСН Мёллендор- 
фа (1924), самый ранний из описанных (18 
15 дней; рис. 5); к сожалению он был полу- 
чен в деформированном виде, и взгляды на 
него расходятся. Далее эмбриональный узел 
распадается вероятно на две кучки клеток, 
из к-рых одна дает начало пузырьку амни- 
она путем образования полости, другая— 
желточному, при чем образование поеледнс- 
го может итти и путем сворачивания в пузы- 
рек клеточной пластинки (у лемуров).Стадии 
более поздние, чем Петерса, напр. Шпе С]. 
или Этернода І (Е+егпоа; рис. 6), показыва- 
ют овальный трофобласт (хорион; 10—6 мм), 
могущий выделяться целиком из слизистой 
оболочки и получающий название человече- 
ского яйца; в нем З. имеет вид овальной 
та бластодермы 1,3—1,5 


А > 


ма которой перехо- 
_ р о 9 
ое: — 1 
а ХУ 
— т _ 


дит в низкий амнион, 
е _ 


а энтодерма — в 6бо- 
__ 4 


А 


лее объемистый жел- 
точный пузырь (син. 
экелточный мешок) 
с белковым содержи- 
мым. 3. покрыт ме- 
зенхимой ‚которая на 
заднем конце бласто- 
дермы сгущается, об- 
разуя короткий тяж, 
прикрепляющий З 
хориону, т. н. брюш- 
нуюножку(На 5Ие], 
ВаџсЬѕіе]);внее вхо- 
дит зачаток аллантоиса, вырастающий от 
заднего конца желточного пузыря в виде 
пальца перчатки. 

Развитие бластодермы 3. челове- 
ческого идет, так же как у других млекопи- 
тающих, по типу развития цыпленка. Рекон- 
струкция зародыша 1,17 мм (Егаѕѕі) (рис. 7) 
показывает на заднем конце бластодермы 
первичную полоску с узелком Гензена; от 
него идет вперед головной отросток. Первич- 


4, 
зпачительно увеличил- 
ся, эмбриобласт дифе- 
ренцировался наэмбри- 
ональный узел и ме- 
зодерму морулы (схе- 
ма по Отоззег’у). 


рие. Трофобласт 


боковые выросты мезодермы, среднего заро- 
дышевого листка; в области узелка все три 
листка спаяны в одну массу, к-рая прони- 


зывается каналом, идущим косо сзади на- ` 


перед —сапа]іѕ пецгепќегісив. Головной от- 
росток, сращенный с энтодермой, в осевой 
части дает начало хорде, а по бокам ее таки:е 
мезодерме. Приблизительно в то же время 
закладывается нервная система в виде двух 
мозговых валиков, или складок эктодермы, 
идущих параллельно друг другу по бокам 
головного отростка. Впоследствии они на- 
чинают срастаться в трубку, начиная с сере- 
дины. При дальнейшем росте бластодермы 
первичная полоска оказывается лежащей 
на ее заднем конце; в ней появляется утол- 
щение--хвостовая почка, служащая источ- 
ником для развития задней части тела с ко- 
нечностями и хвостом (рис. 8). З. описанно- 


го строения, не имеющие еще сомитов, счи- 
таются ранними стадиями и обозначаются 
именами авторов; всего их описано 35 (свод- 
ка Сговѕег'а; 1927). В конце этого периода 
(около 20 дней) появляются зачатки крове- 
носной системы, сначала в виде островков в 


Рис. 5. Стадий, 
Мёллендорфа (схема по Отозвег’у). 
бласт превратился в сеть перекладин; мезодер- 
ма морулы вследствие образования щелей пре- 
вратилась в мезенхиму. (Из Втотап’а.) 


соответствующий зародышу ' :: 
Трофо- 


стенке желточного пузыря (кровяные остров- 
ки), к-рые сливаются в сети, а затем в бо- 
ковых участках З. в виде двух аорт и пар- 
ного зачатка сердца, соединяющегося по- 
степенно в одну трубку. У зародыша Этер- 
нода 1,3 мм имеется уже первичное крово- 
обращение (см. цветн. табл., рис. 2), что впро- 
чем в последнее время оспаривается (Стоззег). 

Последующие стадии характеризуются 
1) расчленением мезодермы, 2) замыканием 
нервной трубки и 3) образованием головной 
и хвостовой кишки. Образцом может слу- 
итв хорошоизученный зародыш Этернода 11, 

2,11 мм (стадий Н. МаП?я; рис. 9 и 10). Со 
спинной стороны отчетливо видны сомиты 
(первичные позвонки), расположенные по 
обеим сторонам средней линии (8 пар). По- 
перечные разрезы соответствующего стадия 
(зародыш 2 мм Ма!?я) показывают по бокам 
нервной трубки сомиты (рис. 11), акнаружи 
от них Е ОНО полости тела, 


й 


Ау 
Рис. 6. Человеческое яйцо в начале 4-й неде- 
ли (вскрытое по Еіегпой”у): 1/—амнион; 2-—кел- 


точный пузырь; 3—ворсинки хориона; 
брюшная ножка. (Из Вготап?а.) 


4— 


(эндоцелома) путем расшепления мезодер- 
мального слоя на спланхно- и соматоплевру. 
Нервная трубка зародыша Этернода в сред- 


пей части замкнута, передние участки ее 


(зачатки мозга) сильно разрослись, но еще 
не замкнулись в пузыри; не замкнут и хво- 
стовой отдел, в области которого лежит 
сатаНз пецгепбегісиѕ. С брюшной стороны 


2 и Е т д 
м —— Е 


Рис. 1 (А и В). Две схемы, показывающие соединение яйцевых обо- 
лочек и возникновение пупочного канатика (эктодерма обо- 
значена черным; мезодерма—красным, энтодерма—черным пунктиром): 


1—кишечник; 2—зародыщ; 3—амнион; 4-——полость амниона; 5--аллантоис; в—брюш- 

ная ножка; ’—щшейка желточного пузыря; 8—желточный пузырь; 9—внешняя по- 

лость тела (экзоцелом); 10—хорион; 1!1—зародыш (его нервная трубка); 12-—мезо- 
дерма брюшной ножки; 18—желточный проток; 14—ротовое отверстие. 


Рис. 2. Сосудистая система зародыша (1,3 мм) по Еегпой’у. 4— 
атеа ешђгұопа1іѕ и брюшная ножка сверху; В—те же сосуды с левой стороны. 


1—край разреза змниона; 2—сердце; 3--аогіа 4ежта; 4—5іпиѕ аш Иса епѕі- 

Тогтпіѕ; 5—сапаііѕ пеџгепіегісиѕ; 6—хепа ит ШеаНз пират; ?--разрез амнион-хо- | 

риона; 8—зллантоис; 9-—агіегіа атЪ!са3 ѕіпіѕіга; 10—уепа сһогіо-ріасепіагіѕ; 11— 

брюшная ножка; 12--агіегіа еї уепа итріпісаіез; 13--желточный пузырь; 14—хорион 
(с обрезанными ворсинками). 


Рис. 3. Схема зрачковых волокон. 


1—пегуиз оріісиѕ; 2—центр пегуі осшотоіогіі; 3—парасимпатическое зрачковое 

волокно; 4—круговая мышца зрачка; 5—радиальная мышца зрачка; 6—пегуцв зут- 

раіћісиѕ; 7—вапеПоп ѕутраіћісит сегуісаіе зџрегіиѕ; &--сапо1іоп ѕутра:ћісшт сегүі- 

са1е тпейімт; 9—пегуцѕ осџіотоїогіџѕ; 10—хрусталик; 11—Циннова связка; 12— 
1156013 сіцагіѕ; 13—корковые влияния. 


(Рис. 1 и 2—из Вготата, рис. 3—из Меуег’а.) 


К иллюстр. ст. Зародыш, Зрачковые волокна, рефлексы, центры. 


Рис. 3. 


М. Э К ст. Зародыш, Зрачковые волокна, рефлексы, центры. 
Б. і". . 
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видно образование на переднем и заднем кон- 
пе складок бластодермы, к-рые начинают 
об090блать тело З. от желточного пузыря 
и в то же время 
образуют голсвную 
кишку и хвосто- 
вую, тогда какеред- 
ний отдел остает- 
ся в сообщении с 
желточным пузы- 
рем (к-рый с этого 
момента называют 
иногда пупочным 
пузырем — уеѕісџша 
хтрііса1іѕ) широ- 
ким отверстием.На- 
меченные злесь из- 
менения продолжа- 
ют развиваться да- 
лее; у зародыша 2,5 
мм (приблизитель- 


Рис. 7. Реконструкция за- 
родыша 1,17 мм (по Егаѕѕі): 
1-——җқелточный пузырь; 2— 
край разреза амниона; 3— 
сапа11$ пецгеп+егісиѕ; 4— 
первичная полоска; 5—ал- 
лаптоис (в перерезанной 
брюшной ножке). (Из Вто- 
тал’а.) 


но 31/, недель), ре- 
конструкция к-рого 
дана, Томпсоном 
(Тћотрвоп; рие.12), 
находят значитель- 
ное число сомитов 
(больше 23), замы- 
кание мозговых пу- 


зырей и сильный их изгиб кпереди и почти 
полное обособление кишечного канала, ко- 
торый остается в соединении с желточным 
пузырем при посредстве желточного хода 


(кишечн. пупка). Бро- 
сается в глаза кроме 
того сильное выпячи- 
вание сердца (сердеч- 
ный бугор)и появление 
в области глоточной 
кишки глоточных, или 
жаберных дуг, Здесь 
заметны передняя че- 
люстная (мандибуляр- 


ная) дуга, подъязыч-. 


ная (гиоидная) и пер- 
вая жаберная; между 
ними глоточные щели, 
по мнению некоторых 
авторов никогла не 
прорывающиеся. Под 
передним мозговымпу- 
зырем находится ро- 
товая ямка, отграни- 
ченная с боковчелюст- 
ными отростками и от- 
деленная от глоточ- 
ной кишкиперепонкой 
(петЪтапа Биесо-рВа- 
тупоеа), к-рая прибли- 
зительно в это время 
прорывается. Над ІІ 
жаберной дугой нахо- 
дится углубление эк- 
тодермы, слуховая ям- 
ка. Хвостовой конец 
тела сильно искрив- 


1 
| 
2 


Область сврдча 
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Рис. 8. Топография за- 
родышевого диска (схе- 
ма по Нойидав1?то): 1— 
головной отросток пер- 
вичной полоски; 2—са- 
па1іѕ пеотегцег!сиз$; 3— 
головной узел (Гензе- 
на); 4-——первичная по- 
лоска; 5—зачаток руки; 
6 —туловищно - хвоето- 
вая почка (зачаток кау- 
дальной части тулови- 
ша с запними конечно- 
стями и хвостом); 7— 
область шеи и тулови- 
ща; 8—область головы. 
(Из Вготап’а.) 


лен. У зародыша 3 мм [реконструкция Вго- 


тәап’а; см. отд. табл. (ст. 511—512), рис. 1] 
ясно заметны глазные пузыри; слуховой пу- 
зырек уже отшнуровался; сердце больших 
размеров и разделено на предсердие и желу- 
дочек; под ним довольно большая печень. 


Кишечный канал значительно диференци- 
рован; видны зачатки языка и легких, наме- 
чаются желудок и зачатки поджелудочной 
железы; желточный ход превратился в узкий 
канал. Аллантоис отходит от задней кишки, 
за ним имеется небольшое углубление экто- 
дермы—клоачная ямка. Снаружи появляют- 
ся зачатки верхней конечности. 

От стадия в 2,5—3 мм начинается бы- 
стрый рост 3., т.ч. за несколько дней до кон- 
ца 1-го месяца (т. е. 4-й недели) З. дости- 
гает длины в 8 мм. В этот промежуток он 


Рис. 9. Человеческий зародыш 2,11 мм (по 
модели Е {егпо4”а): 1—открытая нервная трубка - 
в области головного мозга; 2—край амниона; 
8—-шов нервной трубки; #—открытая нервная 
трубка хвостовой части; 5 —сапа1іѕ пеџгепіегі- 
с13; 6 первичная полоска; 7—ворсинки хорио- 
на; 8—брюшная ножка. 
Рис. 10. Человеческий зародыш 9,11 мм © 
брюшной стороны (по модели Бѓіегпоф'а): 1—от- 
крытый конец нервной трубки; 2—сердечный 
бугор; 3—головная кишка; 4—шель орди 
5—край стенки желточного пузыря; 6—хво- 
стовая кишка; 7—брюшная ножка; 8—ворсин- 
ки хориона. (Из Согпіпе”а.) 


очень сильно изгибается, т. ч. хвост почти 
касается головы; мозговые пузыри значи- 
тельно увеличиваются; на переднем конце 
головы намечаются обонятельные ямки; чис- 
ло жаберных дуг увеличивается, т. ч. сна- 
ружи их видно 4, и появляются зачатки 
нижних конечностей. Размеры З. в этот пе- 


мм с 7 сомитами (по 

Кеше]-МаП’ю): 1—третий сомит; 2—эндоцелом; 3— 

энзоцелом; 4— правая аорта; 5—хорда; 6—полость 
желточного пузыря. (Из Вготал’а.) 


Рис. 11. 


Разрез зародыша % 


риод, как и в последующие, далеко не всегда 
соответствуют степени его развития, что 
очень затрудняет их описание, и данные 
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авторов нередко расходятся. Обыкновенно 
принимают, что в начале 2-го месяца (см. 
отд. табл., рис. 2) З. человеческий имеет в 
длину около 8 мм и типичные признаки З. 
млекопитающих (от З. птиц отличается сла- 
бым развитием глаз, от рептилий— меньшей 
длиной хвоста). Искривление тела стано- 
вится меньше, число сомитов 40—43; на го- 
лове вследствие изгиба мозговых пузырей 
выступают три бугра—лобный, теменной и 
затылочный; глаза выступают в виде не- 
болыной выпуклости и слабо заметны, так 
как пигментного ободка кругом них еще не 
видно; начинается 
развитие хрустали- 
ка;обонятельные ям- 

ки сильно углуби- 
«лись. Из дуг вид- 
_ ны;  верхнечелюст- 
ной отросток, ниж- 
нечелюстная и подъ- 
язычная; жаберные 
дуги начинают за- 
крываться складкой 
(орегсила), и наме- 
чается ѕіпиѕ сегуіса- 
115, Прямо под голо- 
вой помещается объ- 
емистый сердечный 
бугор, за ним пе- 
чоночный; кожный 
(кожно - желточный) 
пупок уже образо- 
вался. Конечности изгибаются, и верхняяко- 
нечность получает пластинчатое расшире- 
ние.—Изменения, происходящие в течение 
второго месяца, заключаются в том, что за- 
родыш вырастает от 8 мм до 2 см (приблизи- 
тельно) и получает форму, характерную для 
человека (см. отд. таблицу, рис. З и 6). Это 
обусловливается прежде всего усиленным 
ростом головы, к-рая к концу месяца почти 
равна туловищной части. В первой полови- 
пе месяца снаружи еще видны бугры, соот- 
ветствующие различным отделам мозга, во 
второй—голова округляется и намечается 
шейная ямка. Глаза пигментируются (у З. 
10 мм) и становятся поэтому ясно видимыми; 
юни окаймляются складками вок и начинают 
переходить на лицевую часть; из дорсаль- 
ного конца 1-й жаберной щели образуется 
`ушное отверстие; по краям его появляются 
ушные бугорки. По бокам обонятельных 
ямок, превращающихся в щели, вырастают 
посовые, лобные и верхнечелюстные отрост- 
ки, формирующие нос и ротовое отверстие. 
Толова приподнимается и намечается шея; 
жаберные щели исчезают. В туловищной 
части происходит выпрямление спины и силь- 
ное выпячивание брюха за счет развития 
‘печени; сердце растет сравнительно меньше. 
Под брюшной выпуклостью помещается пу- 
почный канатик, за ним у отверстия клоз- 
жи половой бугорок. Хвост, достигающий 
наибольшего развития к концу 1-го месяца, 
в течение #-го уменьшается, входя в состав 
туловища. Сильно развиваются конечности: 
в них намечаются все отделы, и из пальце- 
вой перепонки выделяются пальцы; разви- 
тие нижней конечности немного отстает от 
верхней. Конечности обращены друг к дру- 
гу ладонными сторонами; к концу 2-го ме- 


С) 


18. 


Чедовеческий 
зародыш 9,5 мм (рекон- 
ктрунция по Томпсону): 


Рис, 


1 — желточный пузырь; 

#—брюшная ножка; 3— 

край амниона (пупочная 

складка); 4—сердечный 

бугор; 5—слуховая ямка. 
(Из Вготап’а.) 


сяца руки перекрещиваются на верхней ча- 
сти брюха. З., принявший таким путем фор- 
му человека, с начала 3-го месяца именуется 
плодом (елз). 


Определение 3. человеч. по Ма11і’'ю. 
(Цифры указывают среднюю длину в мм) 


Стадии НТТКММОРОВБЬТЯ 
2 345 6 8 10 15 14 16 18 20 22 24 


Н—от первого пӧнявлеңия сомитов до появления 
зачатка конечностей. 1—-зачатки верхней конечности, 
3 ясно заметные жаберные дуги. Ј-—4 жаберные дуги. 
К-—чҹисло жаберных дуг уменьшается до 3. 1—3 жа- 
берные дуги; обозначается локтевой сгиб; обонятель- 
ная ямка достигает максимального развития. М— 
2 жаберные дуги; нижняя конечность разделяется на 
бедро и холень; слезная борозда ясно выражена; хо- 
рошо заметна пальцевая пластинка рук. Х—2 жабер- 
ные дуги; намечается большой палец руки, пластинка 
па ноге; ухо и из сегуіса1іѕ хорошо видны. О—не- 
много более развит, чем М; появляется большой палец 
ноги. Р--жаберные дуги исчезли; ухо сформировано 
хорошо; пальцы ног яено обозначены. 0---руки дохо- 
дят до середины брюха (сомнительный стадий). №, 
немного более развит, чем 0. $5—руки касаются друг 
друга; ноги вытянуты, большие пальцы их отчетливо 
видны. Т—руки перекрещены, ноги сформированы. 
0---фетальная форма; голова хорошо развита. 
Зародышевые оболочки чело- 
века. К числу зародышевых оболочек отно- 
сят 1) оболочки в собственном смысле: тро- 
фобласт, амнион, хорион и измененную сли- 
зистую оболочку матки —«отпадающую» (@е- 
сійџа); 2) образованный путем их измене- 
ния главный орган питания плода--пляцен- 
ту или детское мэсто, и 3) эмбриональ- 
ные органы: желточный пузырь, аллантоис, 
брюшную ножку и образующийся при их 
участии пупочный канатик. Образование 
трофобласта, амниона, желточного пузыря 
(желточного мешка, иначе—пупочного пу- 
зыря) и аллантоиса тесно связано с первыми 
стадиями развития человеческого З. и было 
уже изложено. Первое время после имплян- 
тации выросты трофобласта, представляют 
губчатую массу с ядрами, лишенную кле- 
точных границ (синцитий, или плазмодий), 
при помощи которой происходит всасыва- 
ние распавшейся ма- 
теринск. ткани (эм- 
бриотрофа) и крови 
(первичные ворсин- 
ки; рисунки, 4и5). 
Затем мезенхима, вы- 
стилающая изнутри 
стенку трофобласта, 
начинает проникать 
внутрь ворсинок, а 


Рис. 13. Разрез ворсин- 


с пей вместе и сосу- 
ды, идущие в брюш- 
ной ножке с аллан- 


ки хориона на 2-м месяце 
(по Веппегу): 1--синци- 


тий 
2—слой 


(покровный слой); 


Лангханса. (Из 


тоисом; такие вас- сои а.) 


куляризовэнныевор- 
синки получают название вторичных, а тро- 
фобласт (или первичный хорион) становится 
дефинитивным хорионом. Основу развитой 
ворсинки образует нежная соединительная 
ткань с кровеносными капилярами; с поверх- 
ности она покрыта двумя слоями эпителия: 
внутренним с ясными границами клеток(слой 
Лангханса) и наружным синцитиальным; на 
его поверхности имеется щетинистая каем- 
ка, напоминающая каемку кишечного эпи- 
телия (рис. 13). С конца 1-го месяца хорион 
может быть выделен из слизистой оболочки 
матки в виде пузыря, покрытого со всех 
сторон ворсинками (яйцо; см. отд. табл., 


‚ рис. 4); к концу 2-го месяца ворсинки с од- 


„М. & 


13 


5 — глазной пузырь; 6 — передний мозг; 7 — ротовая ямка; & — сердце (предсердие); 9 — брюшная ножка; 10 — место отхождения аллантоиса; 1/ — задняя кишка; 
12 — хорда; 13—целом; 14 — желточный ход; 15 — желточный пузырь; /6 — печоночный ход; 1/7 — спинной зачаток лоджелудочной железы; /8 — положение левой доли 
печени (пунктир); 19 — желудок: 20 — зачаток левого легкого; 2/ — непарный бугорок. Рис. 2. Человеческий зародыш 7,7 мм: 1 — жаберная складка; 2 — гиоидная дуга; 
3 — мандибулярная дуга; 4 — верхнечелюстной отросток; 5 — обонятельная ямка; 6 — теменной изгиб; 7 — хвост; 8 — нога; 9 — рука; 10 — сердечный бугор; 17 — заты- 
лочный изгиб. Рис. 3. Человеческий зародыш 16,5 мм длины: 7 — глаз; 2 — нос; 3 — мешок пупочной грыжи; 4 — пластинчатая часть ноги; 5—паховая область; б—печо- 
ночный бугор; 7 — пластинка руки; 8 — ротовое отверстие; 9 — ухо; 10 — шея; 11 — затылочный изгиб. Рис. 4. Яйцо человеческого зародыша 8 мм (натур. велич.). 
Рис. 5. Человеческий зародыш 9 мм с желточным пузырем (увелич. 3/5). Рис. 6. Человеческий зародыш 16 мм (2-го месяца, увелич. 5/4). (Рис. 1, 2 и 3 — из Вготап’а, 
рис. 4, 5 и 6 — по фотогр. Ляховецкого.) 


Рис. 1. Реконструкция зародыша 3 мм (левая половина тела удалена): / — задний мозг с невромерами; 2 — слуховой пузырек; 3 — средний мозг; 4 — карман Ратке; 


К ет. Зародыш. 
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ной стороны яйца (обращенного к полости 
матки) начинают исчезать (сһогіоп 1аеуе), 
< другой продолжают расти и ветвиться 
(с. 1гопдозит); они входят впоследствии в 
состав пляценты. В месте имплянтации яйца 
{обыкновенно на задней стенке матки, ввер- 
ху) йесійџа расслаивается (том ПТ, ст. 211, 
рис. 2); часть ее, покрывающая растущее 
яйцо (десіаца сарѕшагіѕ, ѕ. тећеха), стано- 
вится тонкой, часть, лежащая между яй- 
цом и мышечным слоем матки, наоборот, 
гипертрофируется (аесійца База/1з, ѕ. зего&- 
па) и входит впоследствии в состав пляцен- 
ты. Остальная часть получает название есі- 
аџа уега; между ней 
и Песіаиа сарзи!ат!8 
в первые два месяца 
находится щель; на 
3-м месяце эти обо- 
лочки соприкасают- 
ся и срастаютея.— 
Пока З. находится в 


Рис. 14. Разрез пупоч- 
ного канатика по Ніз’у: 
1-а. атрііса1.; 2—-У. Шт- 


Ъ11саИ$; 3—амнион; 4— 
ножка желточного пузы- 
ря;б-—экзоцелом; в—тжел- 
точные сосуды; 7--ал- 
лантоис. (Из Вготап?”а.) 


стадии бластодермы, 
амнион покрывает 
его сверху в виде 
низкого свода; жел- 
точный пузырь имеет 
вид чаши, отверстие 


к-рой закрыто бла- 
стодермой. По мере образования складок (го- 
ловной, хвостовой и боковых) и формирова- 
ния кишечника, желточный пузырь получает 
вид овального мешочка, соединенного узким 
желточным ходом со стенками кишки (ки- 
шечный пупок; см. отд. табл., рис. 5). Амни- 
он в это время начинает облекать З. в виде 
пузыря, довольно близко прилегающего к 
телу [см. отд. табл. (ст. 507—508), рис. 1.4]. 
Вследствие накопления жидкости пузырь 
амниона раздувается и приближается к хо- 
риону; его головная и хвостовая части, сбли- 
жаясь, придавливают желточный ход (кото- 
рый удлиняется) к брюшной ножке и окуты- 
вают их общим футляром [ем. отд. табл. (ст. 
507—508), рис. 1 В]. Т. о. образуется пупоч- 
ный канатик, включающий в себя аллан- 
тоис, сосуды (2 агі. и 2 уепае ит !Иса]ез, 
из к-рых у. ит ШсаПз Чехёга скоро исче- 
зает) и желточный ход с желточными сосу- 
дами (рис. 14). Основу пупочного канатика 
составляет слизистая ткань, развившаяся 
из мезенхимы брюшной ножки (Вартонова 
студень); поверхность покрыта эпителием 
амниона. В течение 2-го месяца амнион до- 
ходит до внутренней поверхности хориона и 
с ним срастается; между ними остается жел- 
точный пузырь в виде небольшого мешочка. 
Дальнейшую судьбу оболочек и развитие 
пляпенты—см. Плод, Пляцента,. 
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ЗАРСДЫШЕВАЯ ПЛАЗМА, та часть про- 
топлазмы, к-рая по теории Вейсмана (см. 


Б. М. Э. т. Хх, 


Вейсмана теория) является носительницей 
наследственных свойств. По мнению Вейс- 
мана З. п. заключается в хроматине ядра. 
Состав З. п., по Вейсману, сложный. Она 
состоит из мельчайших частиц—биофор; из 
соединения их получаютея детерминанты, 
производящие определенный сорт клеток 
при развитии организма; детерминанты, сла- 
гаясь, образуют иды, видные под микроско- 
пом как мельчайшие зерна хромосом (хро- 
момеры). Группы ид составляют иданты, 
представленные хромовомами. Иды вклю- 
чают все детерминанты тела данного орга- 
низма. В хромосоме иды, к-рые могут быть 
получены от разных родителей, располага- 
ются в одну линию. Т.о. зародышевая плаз- 
ма Вейсмана в отличие от идиоплазмы Не- 
гели (МаесеП) содержится по его теории 
лишь в половых клетках. Поэтому только по- 
следние могут дать начало новому организ- 
му. Эта З. п. целиком передается при деле-. 
нии оплодотворенного яйца только одной 
из двух клеток дробления («неравнонаслед- 
ственное» деление), и так продолжается до 
тех пор, пока в развивающемся зародыше 
не начнет образовываться половая железа. 
Ее клетки и получают целиком 3. п. Путь, 
к-рый проходит З. п. от оплодотворенной 
яйцеклетки до половых клеток следующего 
поколения, назван был Вейсманом-— Кейт- 
Ђаћп, зародышевым, или зачатковым путем. 
В остальных же клетках тела отдельные иды 
и детерминанты 3. п. распределяются, и 
разные сорта детерминант определяют ха- 
рактер данной клетки. | 
Учение Вейсмана о З.п. явилось на смену 
учению Негели об идиоплазме (см.). Вейс- 
ман в одном отношении приближается по 
сравнению со своим предшественником к с0- 
временным взглядам генетиков на структур- 
ные основы наследственности: он переносит 
наследственные структуры из туманного по- 
нятия протоплазмы в ядро и связывает их 
с конкретно существующими хромосомами. 
Взгляд Вейсмана на хромосому оплодотво- 
ренного яйца как на линейный ряд отдель- 
ных единиц, определяющих наследственные 
свойства организма, имеет уже, по крайней 
мере внешнее, сходство с современными взгля- 
дами морганистов представляющих себе хро- 
мосому в виде линейного ряда наследетвен- 
ных задатков—генов. На этом однако сход- 
ство между учением Вейсмана о З. п. и со- 
временными взглядами на структурные ос- 
новы наследственности заканчивается, т. к. 
иды Вейсмана все одинаковы и каждая со- 
держит в себе все наследственные свойства, 
данного вида или данной особи, а по воззре- 
нию морганистов гены, входящие в состав 
каждой хромосомы, различны, и каждый 
определяет тот или иной наследственный 
признак организма, не оставаясь без влия- 
ния и на другие особенности развивающе- 
гося фенотипа. Соединяя современные взгля- 
ды с терминологией Вейсмана, можно ска- 
зать, что теперь представляют себе хромо- 
сому как ряд «детерминантов», при чем все 
хромосомы каждого вида являются не оди- 
наковыми «идантами», а резко различными: 
каждая хромосома в видовом комплексе 
индивидуальна и состоит из ряда только ей 
свойственных детерминантов—генов. Впро- 
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чем полного сходства между понятием «ге- 
на» и «детерминанта» нет: по современным 
взглядам ядра всех клеток организма, сохра- 
няют, вообще. говоря, ту же генную струк- 
туру хромосом, как и оплодотворенное яйцо; 
при диференцировке соматических клеток 
гены не выделяются сами из хромосом в 
протоплазму, но вероятно высылают в про- 
топлазму те или иные энзимообразные ве- 
щества, может быть того же хим. состава, 
как сами гены (В. Со!аѕсһтій%). Именно 
эти энзимы, развивающиеся в связи с ге- 
нами хромосом, и могут быть скорее всего 
сравнены с детерминантами и биофорами 
теории Вейсмана. Теория зачаткового пути, 
развитая Вейсманом, нашла блестящее под- 
тверждение в работе Бовери (Воуегі), пока- 
завшего, что у лошадиной аскариды при 
дроблении тонкая структура, оплодотворен- 
ного яйца передается полностью только за- 
чатковым клеткам, между тем кақ клетки 
тела претерпевают особый процесс «дими- 
нуции» хроматина, после которой большие 
хромосомы зачатковых клеток распадаются 
на ряд зерен. Получается такое представле- 
ние, что соматические клетки после такой 
диминуции уже теряют свойства цельной 
зародышевой плазмы и не могут дать нача- 
ла развитию цельного организма. Однако 
в других случаях такого различия между 
зачатковыми клетками и по крайней мере 
нек-рыми клетками тела нет, чем и объяс- 
няются явления регенерации и бесполого 
размножения. Для объяснения последнего 
‚ Вейсману приходилось строить сложные до- 
полнительные надстройки к своей теории 
З. п. Являющееся выводом из теории 3. п. 
учение Вейсмана о ненаследственности из- 


менений, возникших в теле организма в те- 


чение индивидуального развития, лежит в 
основе современной генетики. 

Лит. Морган Т., Структурные основы наслед- 
ственности, М.—П., 1924; он же, Теория гена, Ле- 
нинград, 1927; \ еіѕѕзтарп А., раз Кеітріаѕ- 
та, Јепа, 1892. Р 

ЗАРОДЫШЕВЫЕ ЛИСТКИ, слои или пла- 
сты (нем. Кеітр1аібег, франц. {ее бег- 
па, англ. сегтіпа! Іауегѕ), основной 
эмбриологический термин, которым обозна- 
чают слои эмбриональных клеток, обра- 
зующие в раннем стадии развития тело за- 
родыша и имеющие в большинстве случа- 
ев эпителиальный характер. Принято раз- 
личать три З. л.: 1) наружный (эктодерма, 
эктобласт, эпибласт, кожно-чувствующий 
листок), 9) внутренний (энтодерма, энто- 
бласт, гипобласт, кишечно-железистый ли- 
сток) и 3) средний (мезодерма, мезобласт) 
(рис. 1, 2, 3). Из них первые два образу- 
ются раньше, и к ним позднее присоединя- 
ется третий. Наружный зародышевый 
листок состоит обыкновенно из высоких 
светлых клеток, похожих на цилиндри- 
ческий эпителий; внутренний 3. л. 
может состоять из крупных клеток, выпол- 
ненных желточными пластинками и образу- 
ющих местами компактные массы (амфибии), 
или, наоборот, из клеток, уплощенных на- 
подобие плоского эпителия (птицы, млеко- 
питающие); средний 3З. л. в начале об- 
разования может состоять из рыхло распо- 
ложенных веретенообразных или звезлча- 
тых клеток, к-рые впоследствии слагаются 


в эпителиальный слой. Некоторые авторы 
считают средний З. л. за два листка (пари- 
етальный и висцеральный мезобласт, ина- 


1—ме- 
дулярная пластинка; 2--эктодерма; 3--парие- 
тальный листок мезодермы; 4—висцеральный 


листок мезодермы; 5—энтодерма; 6- хорда. 
(По Негеме?у.) 
че—кожно-мышечный и кишечноволокни- 


стый листки), так как на большом протяже- 
нии он является расщепленным.— Учение 
о зародыш. листках, 
их возникновении и 
дальнейшей судьбе 
проходит через всю 
историю эмбриоло- 
гии; после Дарвина 
оно тесно связывает- 
ся с эволюционным 
учением и становит- 
ся основой сравни- 
тельной эмбриоло-` 
гии; в начале 80-х го- 
дов братья Гертвиги 
(Негіжіс) приводят 
его в стройную сис- 
тему, в каком виде 


Рис. 2. Зародыш, листки 
цыпленка. Разрезы бла- 
стодермы трех следую- 
щих друг за другом ста- 
диевр--А, В, С: 1—пер- 


оно обыкновенно и 
излагается в учебни- 
ках. Нос другой сто- 
роны оно подверга- 
ется сильной крити- 
ке, и в наст. время 


вичная бороздка; #2—экто- 
дерма; 83- энтодерма; 4— 
мезодерма; 5 — желток; 
6—зачаток нервной труб- 
ки; 7—хорда; 8—полость 
тела; 9—мезодерма поло- 
сти тела; 160—еомит. (Но 
Меіѕепћеітег’у.) 


взгляды на З. л. да- 

леко не приведены к единству. Поэтому над- 
лежащее представление о З. л. бөз знаком- 
ства с историей вопроса составить трудно. 


Рис. 3. Зародышевые листки кролика: 1—хор- 
да; 2—октодерма; 3—мезодерма; 4-—энтодерма. 
(По Вепейеп’у.) 


Исторические данные. К. Фр. 
Вольф (К. Ег. МоШ), заложивший своими 
исследованиями над развитием цыцленка 
основу современной эмбриологии, описал 
(1768) развитие кишечного канала из зачат- 


.ка, имеющего вид кожицы или листка, ко- 


торый затем свертывается в трубку, и вы- 
сказал предположение, что по тому же типу 
развиваются и прочие системы зародыша: 
нервная, мышечная, сосудистая. Через 50 л. 
Пандер (Рапӣег; 1817), исследуя бласто- 
дерму цыпленка на 1®-м часу насиживания, 
описал в ней два тонких слоя: серозный и 
слизистый листки; между ними впослед- 
ствии развивается третий—сосудистый. По 
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следам Пандера пошел К. Э. Бэр (1828— 
1837), к-рый нашел, что два первичных лист- 
ка (анимальный и вегетативный) в дальней- 
шем расщепляются каждый на два: из на- 
ружного, анимального, образуются кожный 
и мускульный листки, из вегетативного— 
сосудистый и слизистый. Впоследствии они 
свертываются в трубки, образуя первич- 
ные органы. Дальнейшие исследования над 
З.л. цыпленка принадлежат Ремаку( Вешак; 
1851), к-рый различал всего три листка, на- 
зывая их по физиол. значению: наружный— 
чувствующим, внутренний—трофическим и 
средний—моторно-герминативным. Средний 
листок расщепляется на два только по бокам 
{боковые пластинки); он образует кожно- 
волокнистый и кишечноволокнистый лист- 
ки, ограничивающие полость тела. В то же 
время зоологи Гексли (Них!еу; 1849) и Ол- 
мен (АПтап; 1853) указали на гомологию 
между двумя первыми 3. л. и слоями тела 
у низших беспозвоночных (кишечно-полост- 
ных); Олмену принадлежат термины «экто- 
дерма» и «энтодерма», получившие широкое 
распространение и вытеснившие термины 
прежних эмбриологов. Обширные исследо- 
вания над развитием разных классов бес- 
позвоночных и ланцетника были произведе- 
ны русским ученым А. Ковалевским; они 
доставили фактический материал для тео- 
рий Рей Ланкестера (Вау Гапкезег; 1873) 
и Геккеля (Наеске]; 1874), связавших эм- 
бриологию с филогенией. Эти ученые пред- 
полагали, что простейшая форма, давшая в 
процессе эволюции начало всем прочим бес- 
позвоночным и позвоночным, состояла из 
двух слоев, к-рые затем проявляются в те- 
чение развития всех животных в виде двух 
первичных листков. Рей Ланкестер считал 
такой формой планулу—бластулу, у к-рой 
от клеточного слоя отщепляется внутрь вто- 
рой листок; вследствие прорыва стенки 
полость планулы сообщается с внешней 
средой и превращается в первичную кишку. 
Геккель видел первичную форму в гаструле, 
образовавшейся путем впячивания, и назвал 
ве «гастреа» (Саѕітаеаїћеогіе). Переход дву- 
слойной формы в трехслойную совершается 
путем отщепления клеток от обоих листков. 
Теория Геккеля получила широкое распро- 
странение, при чем эмбриологи направляли 
усилия на то, чтобы доказать возникно- 
вение двух первых листков путем процес- 
са впячивания. (В первых изданиях «еһт- 
фией аег Е уе апозсезо сене» О. Гертви- 
га этот способ образования последователь- 
но проводится для всех позвоночных.) Даль- 
нейшие работы были направлены на изуче- 
ние среднего З. л., к-рый вследствие своей 
разнородности представлял трудности для 
понимания; они были преодолены трудами 
Оскара и Рихарда Гертвигов (1881), создав- 
ших теорию целома (Соеіотіћеогіе), ана- 
логичную теории гастреи. Бр. Гертвиги 
прежде всего исключили из состава сред- 
него 3. л. мезенхиму (клеточные группы, 
выделяющиеся из обоих листков и дающие 
начало соединительной ткани и крови), `0с- 
тавив название мезодермы только за уча- 
стками, носящими эпителиальный харак- 
тер, а затем поставили в связь образова- 
ние мезодермы с развитием полости тела 


(целом). За образец было взято развитие 
ланцетника (Атрһіохиѕ), изученное Кова- 
левским и Гачеком (Найзевек), где эта связь 
выступает с полной ясностью (рис. 4). На 
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Рис. 4. Образование мезодермы у ланцетника 
(А, В, Сир): 1—эктодерма; 2—медулярная 
пластинка; 3—хорда; +—мезодерма; 5—энто- 
дерма; 6—полость тела; 7—полость кишечника; 
8—нервная трубка; 9—сомит; **—место впячи- 
вания полости тела. (По Нафзспек?у.) 


известном стадии первичная энтодерма га- 
струлы дает ряд мешковидных выпячиваний 
по обе стороны от средней оси—это зачатки 
полости тела, выстланные мезодермой. В 
дальнейшем они углубляются между экто- 
дермой и энтодермой и разделяются на уча- 
стки: проксимальные образуют сомиты (пер- 
вичные позвонки), дистальные сливаются є 
последующими и предыдущими, образуя по- 
лость тела, расположенную между листка- 
ми мезодермы—париетальным и висцераль- 
ным. Таковы ближайшие производные мезо- 
дермы. Этот же способ 
образования наблюда- 
ется у тритона (рис.5); 
у других он затем- 
няется, т. к. мезодер- 
ма вырастает в виде 8 
сплошных масс, впо- 
следствии расщенляю- & 
щихся. Дело еще бо- 
лее осложняется тем, 
что у селахий, репти- 
лий и птиц мезодерма 
развивается из двух 


Рис. 5. 


Образование 
мезодермы у тритона: 


мест (периферическая 
и аксиальная), причем 
в области первичной 
полоски вырастает от 
эктодермы (рис. 8), 
но, если расематри- 
вать первичную по- 
лоску птиц как блас- 


1—бластопор; 2—пари- 
етальный листок мезо- 


дермы; 3 — желточная 
пробка; 4 — висцераль- 
ный листок мезодермы; 
5—эктодерма; 6—жел- 
точные клетки; 7—эн- 
тодерма; 8 — полость 
кишечника. (По Неті- 
мів?у.) 


топор и обращать вни- 

мание на углубление в узелке Гензена, мож- 
но образование мезодермы и здесь связать 
рядом постепенных переходов с основной 
схемой. — Учение о З. л. на основе теории 
гастреи, целома и бластопора (Оттипа+ћео- 
гіе) в законченном и стройном виде излага- 
лось в упомянутом учебнике О. Гертвига, 
который представляет собой лучший памят- 
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ник сравнительной эмбриологии позвоноч- 
ных того периода, когда, идеи` эволюции на- 
чали завоевывать признание широких масс 
естествоиспытателей, не утративший своего 
значения и в настоящее время. 

Критика учения о 3. л., не имев- 
шая особого успеха в ХІХ в., в наст. время 
привлекает к себе больше внимания в свя- 
зи с изменением курса эмбриологии, пере- 
шедшей от описания и сравнения к выясне- 
нию причин развития при помощи экспери- 
мента. Основное возражение против уче- 
ния о 3. л. было дано еще Рейхертом (Кеі- 
сһегі; 1843), к-рый вместо листков выдви- 
гал на первый план зачатки органов (пер- 
вичные органы), возникающие или прямо 
как таковые или по нескольку вместе в об- 
щем зачатке. В противоположность З. л. 
эти первичные органы не являются строго 
фиксированными понятиями и у разных жи- 
вотных разнятся в числе, форме и положе- 
нии. В последующее время главные удары 
критики были обращены на средний З. ли- 
сток (К1Іеіпепрете, 1886; Вегећ, 1896), кото- 
рый и у позвоночных, а в особенности у 
беспозвоночных, нередко представляет со- 
вокупность совершенно разнородных зачат- 
ков и как единый листок не существует. Рас- 
членение мезенхимы и мезодермы равным 
образом не может быть проведено во всем 
животном царстве и наталкивается на много- 
численные противоречия. Главным против- 
ником учения о З.л.в последнее время яв- 
ляется зоолог Мейзенгеймер (Меіѕепһеіпег), 
всецело разделяющий точку зрения Рей- 
херта. Но, признавая полную основатель- 
ность возражений против среднего 3. л., 
врядли можно согласиться с вычеркиванием 


самого термина З. л., т. к. эктодерма и эн-, 


тодерма существуют как вполне определен- 
ные морфол. образования и бросаются в гла- 
за каждому, изучающему развитие. Иное 
дело их образование: они могут возникать и 
действительно возникают у разных живот- 
ных различным образом в зависимости от ко- 
личества желтка и др. причин, поэтому под- 
держивать в полной мере теорию Гертвигов 
не представляется возможным. 
Судьба 3З. л. и их специфич- 
ность. Уже первыми исследователями бы- 
ло выяснено в общих чертах, каким орга- 
нам или частям их дает начало каждый З.л., 
иначе говоря, их «проспективное значение». 
Наружный З. л. производит нервную систе- 
му, эпидермис кожи, эпителий и гладкие 
мышцы кожных желез, эпителий слухового 
органа, носовой полости, переднего отдела 
полости рта (включая железистую часть моз- 
гового придатка и эмаль зубов), анальной 
части прямой кишки, хрусталик, эпите- 
лий амниона. Внутренний -—эпителиальную 
выстилку кишечного канала, и образующие- 
ся в нем железы, включая печень и поджелу- 
` дочную железу. Средний, собственно мезо- 
дерма, в области сомитов дает мускулатуру 
тела (миотом) и соединительную ткань (скле- 
ротом), в области нефротома-—выделитель- 
ные органы; мезодерма, выстилающая по- 
лость тела, образует его эндотелий (мезо- 
телий) и эпителиальные части половых же- 
лез. Первичные половые клетки в нек-рых 
случаях могут помещаться в энтодерме и 
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оттуда передвигаться в половой валик. 
Что касается мезенхимы, то она образует 
клеточные элементы соединительной ткани 
и кровь, хотя первые зачатки крови неко- 
торые авторы производят из энтодермы. В 
разграничении мезодермы и мезенхимы пол- 
ной ясности не существует. Учение о судьбе 
З.л. было впоследствии дополнено положе- 
нием об их гист. специфичности, 
согласно которому эктодерма, энтодерма, ме- 
зодерма и мезенхима обладают ограничен- 
ной «проспективной 
потенцией» и могут 
производить только 
определенные виды 
клеток и тканей. 
Напр. эктодермаль- 
ный эпителий никог- 
да не может дать на- 
чало соединительной 
ткани или эпителий 
энтодермальных же- 
лез — лейкоцитам. 
Противоречащие это- 
му утверждения Рет- 
терера (Беіфегег) о 
переходе эпителия 
крипт в лейкоциты 
или Штёра (5+ӧһг) о 
возникновении лим- 
фоцитов зобной же- 
лезы из эпителиаль- 
ного зачатка ветре- 
чались гистологами 
с недоверием и заста- 
вляли предполагать ошибки в наблюдении. 
На этом же основании в последнее время пы- 
таются проводить разницу между эндоте- 
лием сосудов и брюшины: первый как про- 
изводное мезенхимы может дать начало 
элементам крови, тогда как мезодермальный 
эпителий брюшины (мезотелий) к этому не 
способен (Максимов). Хотя доказанное про- 
исхождение гладких мышц желез от экто- 
дермального и энтодермального эпителия и ` 
пробивало брешь в учении о строгой специ- 
фичности листковых дериватов, но в общем 
оно продолжает господствовать и поныне. — 
Вопрос о судьбе З. л. на ранних стадиях 
развития решается в новейшее время путем 
эксперимента. Шпеман и Мангольд(Ѕреталпп, 
Мап5014), трансплянтируя различные уча- 
стки от зародышей пигментированных три- 
тонов (Тгііо фаеп1аф аз) лишенным пигмен- 
та (Тгіо сгіѕќаіиѕ) (что давало возмож- 
ность проследить их судьбу), нашли, что в 
стадии бластулы участки анимального, ве- 
гетативного полюсов и промежуточной зоны 
детерминированы, т. е. дают начало опре- 
деленным листкам, но в стадии гаструлы 
сформировавшиеся листки не обладают спө- 
цифичностью. Трансплянтированные участ- 
ки эктодермы могли входить в состав ки- 
шечника или наряду с мезодермой давать 
начало сомитам (рисунок 6). Отсюда делают 
вывод, что З.л.,не обладая специфичностью, 
имеют значение только как топографиче- 
ские понятия. В то же время в поздних ста- 
диях гаструлы намечающиеся зачатки орга- 
нов являются уже детерминированными, и 
участок мозговой пластинки например ве- 
зде производит мозг. Экепериментальное 


Рис. 6. Продольный раз- 
рез зародыша Тгіїо сгі- 
8іаиѕ в области сомитов 
(2); 2—сомиты образова- 
ны из эктодермы ТтИо 
а1резігіѕ. (По Мапео1й”у.) 
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изучение гист. специфичности в прижизнен- 
ных культурах тканей в общем приводит 
к тем же результатам. 

Лит.: Гертвиг 0., 
Харьков, 1928; Согп1пе Н., Іеһгрис) дег 
оімісїопоѕееѕсћісе дез Мепѕсһеп, Мӧпсһеп— 
Ҹүіеврадеп, 1991; Мапео1а О0., ріе Ведеціџпе 
Чсг Кеішрайег јп дег Епбуіскіопе, Маіугуіѕѕеп- 
ѕсһа?іеп, Вапа ХИТ, 1925; Меіѕелһеіјтег Ј,, 
Епіміскіопеѕвеѕсћісћѓе дег Тіеге, Т.р2., 1908; он же, 
Опюогеше (НапӣхдӧгіегросЬ а, Маблгуйззепзепа ет, 
В. УП, Тепа, 1912). В. Карпов, 

ЗАСТОЙ (лат. ѕіаспаћіо) крови, лимфы, 
различных секретов в железистых орга- 
нах — нередкое явление, возникающее при 
различных патол., реже — физиол. услови- 
ях. Под З. крови принято подразуме- 
вать гл. обр, 3. венозной крови, наблюдае- 
мый особенно часто при механических пре- 
пятствиях венозному току (напр. при поро- 
ках сердца, при тромбах в венах и т. п.), 
а также при нек-рых рефлекторно-нервных 
(ангионеврозы) и воспалительных страда- 
ниях. Такие З. крови часто сопровождаются 
последующим развитием стазов, тромбов, 
явлениями диапедеза, отека, а со стороны 
соответствующих органов—изменениями их 
цвета (см. Дианоз), консистенции (цианоти- 
ческая индурация, бурая индурация), ве- 
личины (увеличение), вплоть до развития 
так наз. слоновости (см. Еерйат аз). При 
венозном З. в слизистых оболочках отмеча- 
ют увеличение секреции их желез (застойные 
катары).—3. лимфы (лимфостаз, хило- 
стаз) помимо расширения лимф. сосудов мо- 
жет обусловливать пропотевание лимфы в 
близлежащие полости (хилезный, псевдо- 
хилезный асцит, гидроторакс) с индура- 
тивными и гипертрофическими изменениями 
в соответствующих сосудах, лимф. узлах и 
в окружающих тканях (напр. слоновость). 
Застоявшаяся лимфа может частично вса- 
сываться тканями, а также претерпевать 
вторичные изменения, например в смысле 
насыщения ее липоидами. — З. секрета 
желез стоит чаще всего в связи с ме- 
ханическими препятствиями к выведению 
его через выводной проток, что может за- 
висеть в свою очередь от наличия в прото- 
ке камней, паразитов, опухолей, рубцов, 
а также от сгущения самого секрета и т. д. 
Прямым эффектом здесь будет расширение 
вышележащих частей выводных протоков 
данного органа, а в дальнейшем, в зависи- 
мости от характера секрета и свойств орга- 
на, —те или иные изменения последнего, как- 
то: атрофические, некробиотические, скле- 
ротические процессы (напр. билиарный ци- 
роз печени при застойной желтухе), а также 
иногда и воспалительные заболевания, по- 
скольку застой секрета сопровождается 
не только изменениями его физико-хими- 
ческих свойств и реакции, что облегчает 
инфекцию вообще, но и создает опасность 
восхождения инфекции к истокам выводных 
протоков железы—в самую паренхиму по- 
следней. Застоявшийся секрет с течением 
времени сгущается, при чем в нем могут 
откладываться соли кальция. В связи с за- 
стоем секрета по ходу выводных протоков 
часто развиваются расширения протоков и 
даже кисты. 


Лит.: Пожариский И., Основы патоло- 
гической анатомпи, выпуск 3, Москва Ленинград, 
1993, И. Давыдовский. 
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‚ ЗАСТОЙНЫЙ СОСОН (рарі11а оейетаќоѕа, 
БіаџипеѕраріПе немцев), заболевание зри- 
тельного нерва, самым характерным при- 
знаком к-рого является отек соска с выпячи- 
ванием его над уровнем сетчатки и причи- 
ной к-рого в огромном большинстве случаев 
является повышение внутричерепного да- 
вления. Понятие З. с. было введено А. Грефе 
(А. бтаеѓе) в 1860 г., им же была описана, 
впервые клин. картина 3. с. и была указана 
связь его с повышением внутричерепного 
давления. В дальнейшем в связи с различ- 
ным толкованием сущности процесса приме- 
нялись и различные обозначения процесса. 
Так, Лебер (Іерег), считая З. с. одним из ви- 
дов воспаления зрительного нерва, назвал 
его рарИЦИ;— название, теперь оставленное 
как несоответствующее пониманию проие- 
хождения З. соска; Адамюком З. соском 
назывался пеиг! 15 оейета+оѕа, но большин- 
ство принимает название рар!Ша оейета- 
фоза, (бёаџипоѕрарі1]е) как понятие, вполне 
отличающее этот вид поражения соска, зри- 
тельного нерва от воспаления его —Этио- 
логия. Причины 3З. ©. крайне разно- 
образны, но самой частой являются опу- 
холи мозга. Кроме опухолей мозга З. с. 
могут вызвать гуммы, солитарные туберку- 
лы} опухоли мозговых оболочек, костей 
черепа, абсцесы, различные формы менин- 
гита, особенно-—серозный, т. н. псевдотӯ- 
мор, острый и хрон. Һудгосерһа1иѕ, анев- 
ризмы и кровоизлияния, цистицерки и эхи- 
нококки, деформация черепа (башнеобраз- 
ный череп), тяжелые травмы черепа, тромбо- 
зы синуса; встречается он в отдельных 
случаях и при множественном склерозе, при 
болезнях крови (хлороз, анемия, полиците- 
мия, лейкемия), при беременности, при не- 
фрите, при свинцовом отравлении. Все эти 
разнообразные страдания, вызывающие 
З. сосок, сопровождаются в огромном боль- 
шинстве случаев повышением внутричереп- 
ного давления, одним из главнейших симп- 
томов к-рого и является З.с. Характер опу- 
холей мозга, их величина не играют особой 
роли в развитии З. с., и наибольшее значе- 
ние имеет только локализация опухоли и 
быстрота ее роста. В наст. время принимает- 
ся, что наиболее часто и рано вызывают 
З. с. опухоли, располагающиеся в мозжечке, 
в области четверохолмия, ГУ желудочка, 
более редко—опухоли вобласти затылочных, 
височных и лобных долей, совсем редко— 
опухоли основания, инфундибуло-гипофи- 
зарные и особенно редко опухоли мозго- 
вых оболочек. Кроме внутричерепных при- 
чин З. сосок иногда вызывается процесса- 
ми в орбите (опухоли орбиты, зрительного 
нерва и т. п.). Наконец З. с. встречается и 
при чисто внутриглазных страданиях, как 
напр. при сквозных ранениях глаза, когда 
получается длительное понижение внутри- 
глазного давления. 

Пат. анатомия. При макроскопиче- 
ском исследовании типичных форм З. соска 
констатируется грибовидное выпячивание 
соска, часто круто спускающегося на сет- 
чатку. Выпячивание соска иногда достигает 
1—2 мм и больше. Затем макроскопически 
же в большинстве случаев (60—70%, по 
Н!рре!’ю) наблюдается растяжение меж- 


Е. 
х" Я 


а 
Ч 


Ф, 


Рис. 1. Множественные серозные и кровяные кисты желтых тел яичника. Рис. 2. Желтое тело: а — слой 

лютеиновых клеток; $ — островки крупных клеток іһеса іпіегпа; с — сгусток крови; 4 — фибрин. (Из Ѕођойа). 

Рис. 3. Застойный сосок (чистый отек в свежих случаях). Рис. 4. Застойный сосок в более поздних периодах. 

Рис. 5. Зернистые шары (а) в мозгу при белом размягчении его; б — сосуды; с — некротизованное вещество 

мозга (окраска на жир суданом). Рис. 6. Жировое перерождение печени при отравлении хлороформом (ка- 

пельки жира окрашены суданом в желто - красный цвет): а — жирно - перерожденные трабекулы печени; б — ка- 
пиляры дольки печени. (Рис. 1, 5 и 6 — с препаратов автора). 


К ст. Желтое тело, Жировое перерождение, Застойный сосок, Зернистые шары. 
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влагалищных пространств зрительного нер- 
ва в форме ампулообразного расширения. 
При микроскопическом исследовании обна- 
руживается отек безмякотного отрезка зри- 
тельного нерва, выпячивание аксиального 
тяжа вперед, отек сетчатки вокруг соска. 
Отек раздвигает нервные волокна, интер- 
стициальную ткань, отчего весь сосок при- 
нимает губчатый вид [см. отд. табл. (ст. 475— 
476), рисунск 4]. При выраженном отеке 
зрительные волокна вскоре же представля- 
ют явления дегенерации. В отрезке зритель- 
ного нерва непосредственно позади Јатіпа 
сгіргоза также имеются отечные изменения, 
при чем отек отмечается не только вокруг 
перегородок зрительного нерва, но и внутри 
их (Верт). Все эти явления в начальных 
стадиях З. с. протекают без всяких призна- 
ков воспаления. В поздних случаях встре- 
чаются и воспалительные явления как в 
области соска, так и в стволе и оболочке 
зрительного нерва (Е1ѕсһпіє и др.), но они 
не характерны для 3. соска и несомненно 
вторичного порядка. В исходных стадиях 
З. с. наблюдается атрофия зрительных во- 
локон с чрезвычайно выраженным разраще- 
нием глиозной ткани (Аре1заӣог??). 
Патогенез. Объяснения патогонеза З.с. 
до сих пор еще противоречивы. Две основ- 
ных теории противостояли друг другу в 
прошлом — воспалительная теория Лебера 
и механическая, или транспортная теория 
Шмидта-Римплера-Манца (Ѕсһтійі-Кітр- 
1ег, Мап7). Теория Лебера объясня- 
ет З. с. образованием при опухоли мозга 
воспалительных продуктов, к-рые прони- 
кают вместе с цереброспинальной жидкостью 
в межвлагалищное пространство зрительно- 
го нерва и вызывают отек соска как воспа- 
лительную реакцию на проникающие вред- 
ности. Но. теория эта отвергается теперь 
прежде всего потому, что воепалительные 
явления отсутствуют в свежих случаях З. с. 
Механическая теория основана на 
наблюдениях Швальбе (Зев\аЪе), который 
доказал, что межвлагалищное простран- 
ство зрительного нерва сообщается с субду- 
ральным и субарахноидальным простран- 
ством головного мозга; исходя из этого, 
Шмидт-Римплер и Манц объясняют З. с. 
тем, что при повышении внутричерепного 
давления происходит накопление церебро- 
спинальной жидкости в слепом конце меж- 
влагалищного пространства зрительногонер- 
ва. При этом зрительный нерв с его сосудами 
сдавливается, и сосок пропитывается за- 
стойной жидкостью. Эта теория получила 
свое дальнейшее развитие в двух новых тео- 
риях—Шика и Бера (ЗеШеск, Веһг), из ко- 
торых каждая имеет своих последователей 
среди современных офтальмологов. По те- 
ории Шика, основанной на наблюде- 
ниях Левинзона (Геүіпѕоһп), при повы- 
шении внутричерепного давления лимфа, 
‘идущая из стекловидного тела по перивас- 
кулярным пространствам аксиального тя- 
жа зрительного нерва, встречает препят- 
ствие в своем оттоке благодаря повышению 
напора цереброспинальной жидкости, на- 
правляющейся из субдурального простран- 
ства в оболочки зрительного нерва; проис- 
ходит застой лимфы, сдавление сосудов и 


венозный стаз. Кроме повышения внутри- 
черепного давления, по Шику, необходимо и 
увеличение цереброспинальной жидкости. 
Бер в 1911 г. выступил со своей теорией З. с., 
к-рая основана на всестороннем изучении им 
питания волокон зрительного нерва и роли 
глии в этом процессе, По его представлению 
паренхиматозная тканевая жидкость течет 
внутри нервных волокон зрительного нерва 
вдоль системы волокон глии в направлении 
от соска к мозгу, и такой ток жидкости мо- 
жет быть нарушен на любом участке зри- 
тельного нерва. В частности при повыше- 
нии внутричерепного давления неизбежно 
возникает обратный ток тканевых соков 
в зрительный нерв, а в дальнейшем—их за- 
стой, отек нервной ткани, затруднение 
кровообращения, каковые явления легче и 
раньше всего проявляются на соске зри- 
тельного нерва. В объяснение механизма 
действия повышенного внутричерепного да- 
вления на З. с. Бер указывает на легкую воз- 
можность сдавления зрительного нерва у 
входа его в костный канал, к-рый прикры- 
вается здесь дупликатурой твердой мозго- 
вой оболочки. С точки зрения своей теории 
Бер объясняет все виды З. с., считая, что в 
одних случаях дело идет о пассивном застое 
лимфы (при повышении внутричерепного 
давления), а в других— об активном застое 
ее (при усиленном выходе лимфы через функ- 
ционально измененные стенки сосудов при 
болезнях крови и т. п.). 
Симптоматология и течение 
З. с. Офтальмоскоп. картина З. с. на высоте 
его развития очень характерна: сосок гри- 
бовидно выпячивается, выстоя иногда очень 
значительно над поверхностью ретины, ве- 
личина соска увеличивается, границы его 
расплывчаты, цвет серовато-крёсный, иногда 
сосок, особенно вначале, принимает стекло- 
видный тон (см. отд. табл., рис. 3), централь- 
ные вены расширены, артерии сужены, при 
переходе на выстенщий сосок сосуды де- 
лают явный перегиб; часто на соске и вбли- 
зи его замечается радиальная исчерченность, 
нередко видны кровоизлияния как на соске, 
так и вблизи его, в виде полосок, пятен. 
В случаях поздних и выраженных отмеча- 
ется появление белых полос, бляшек вбли- 
зи соска, иногда в области желтого пятна 
(см. отд. таблицу, рис. 4). Достигнув раз- 
вития, З. сосок может перейти в стадий 
атрофический — он делается бледнее, вы- 
пячивание уменьшается, иногда исчезает, 
артерии суживаются, вены же остаются 
широкими и извилистыми, границы соска 
неправильны (т. н. воспалительная атро- 
фия соска); через длительный период З. с. 
иногда дает картину простой атрофии. Фнкц. 
расстройства органа зрения при З. с. обычно 
отсутствуют не только вначале, но и в тече- 
ние продолжительного времени при вполне 
развитой офтальмоскопической картине, что 
и является характерным для З. е. в отличие 
от воспелений зрительного нерва. Относи- 
тельно ранонаблюдаетсяувеличение слепого 
пятна, особенно ясно устанавливаемое пери- 
метрией по Бъерруму (Вјеггшп). В известной 
степени патогномоничным является даже в 
ранних периодах З. с. периодич. затумани- 
вание зрения, иногда повторяющееся в тече- 
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ние дня несколько раз. Со временем все же 
выступают при З. с. и понижение централь- 
ного зрения исужение поля зрения в различ- 
ных формах, чаще всего концентрическое: 
В далеко зашедших случаях зрение гибнет 
совсем. В огромном большинстве З. сосок 
при повышении внутричерепного давления 
двусторонний, при чем нередко наблюдает- 
ся разница в степени отека соска и дру- 
гих явлений на той и другой стороне. 
Диагноз и прогноз. Диагноз З.с. 
труден в начале процесса, когда нет выра- 
женных явлений отека соска. По Беру, пер- 
вые явления отека отмечаются, особенно при 
бинокулярном исследовании офтальмоско- 
пом Гульстранда (баПэтапа), у верхнего 
края соска,реже на нижнем, остальные части 
остаются долго незатронутыми. Когда уже 
развилась картина отека, для диагноза рань- 
ше пользовались определением степени вы- 
стояния соска, при чем, согласно Утгофу 
({ИБоН), выпячивание в /, мм и более (раз- 
ница в рефракции в 2 р и более) считалось 
характерным для З. соска. В настоящее 
время принимается во внимание, что, с од- 
ной стороны, степень выстояния соска в? р 
и выше может быть и при воспалениях 
зрительного нерва (при т. н. неврорециди- 
вах, при туе1іќіѕ фтапзуегза и т. д., по Нір- 
ре! 'ю), а с другой стороны, отек соска может 
быть и меньше, чем в 2 О, но сопровождаться 
такими местными и общими симптомами, 
к-рые вполне дают право ставить диагноз 
застойного соска. Т. о. при диагнозе 3. с. 


следует руководствоваться не только офталь- ! 


москоп. данными и исследованием функций 
глаза, но и общим исследованием, прежде 
всего неврологическим, а также и наблюде- 
нием за течением процесса. Иногда для диаг- 
ноза служит люмбальная пункция (приме- 
нение опасно при опухолях задней череп- 
ной ямки).-П рогноз при З. с. стоит в 
зависимости от причины его и степени рас- 
стройства функций глаза. В случаях инопе- 
рабильных прогноз чаще всего плохой, но 
пока функции глаза резко не изменены, 
прогноз по отношению к зрению при хир. 
вмешательстве благоприятен. Если же ост- 
рота зрения понижена значительно (0,1 и 
ниже), особенно если наступили уже рег- 
рессивные изменения, то он всегда сомни- 
телен; когда же наступила слепота, то прог- 
ноз по отношению к зрению безнадежен за 
исключением случаев, где слепота возникла 
быстро и недавно. 

Лечение. Медикаментозная терапия 
при З. с. имеет успех только в нек-рых слу- 
чаях сифилитических заболеваний, вызвав- 
ших 3. с. Наибольшее значение имеет хир. 
вмешательство при условии его своевре- 
менности. При установлении локализации 
опухоли мозга показана радикальная опе- 
рация, в других случаях применяются раз- 
личные паллиативные операции в целях по- 
нижения внутричерепного давления, из них 
на первом месте стоит трепанация черепа. 
Сделанная своевременно, т. е. рано, когда 
имеются достаточная острота зрения и поле 
зрения, эта операция вызывает в большин- 
стве случаев обратное развитие З. с. с сохра- 
некием зрения или даже улучшением его. 
Далее при З. с. делается т. н. прокол мозо- 


листого тела (Ва!Кепѕбісһ) в целях полу- 
чения сообщения между желудочком и суб- 
дуральным пространством. Затем недавно 
предложен так наз. субокципитальный про- 
кол, имеющий целью дренаж ГУ желудочка. 
Кроме этого имеются попытки хирургич. 
вмешательства, направленные непосредет- 
венно на зрительный нерв, в виде орбиталь- 
ной операции Мюллера (МаПег), при кото- 
рой иссекается твердая оболочка зрительно- 
го нерва, чтобы т.о. устранить отек зритель- 
ного нерва, но эта операция технически 
трудна и мало надежна по результатам. Та 
или другая декомпрессивная операция при- 
меняется в зависимости от характера и ло- 
кализации процесса, вызвавшего повыше- 
ние внутричерепного давления и развитие 
З. с. В нек-рых случаях полезными оказы- 
валотся осторожные повторные люмбальные 
пункции. Кроме хир. лечения в последние 
годы применялась при 3. с. рентгенотера- 
пия, однако наилучший успех получен при 
ней, если только ей предшествовала, деком- 
прессивная операция (Нірре1). 

Лит.: Румянцева А., Современные вагля- 
ды на происхождение и лечение застойного соска и 
результаты наблюдений над 63 случаями, Архив 
офтальмологии, т. У, ч. 2, 1928; А ђфеівботїї б., 
Ѕећһпегү (Нпр, 4. зре2. раіћо!, Апаќѓотпіе и, Ніѕіо1о&іе, 
Ът5ё. у. Е. Непке п. О. Ілрагѕер, В. ХІ, Т. 1, В., 
1928); Већг С., Ріе Епёѕїіеһипе дег ЅїапипаѕраріШе, 
К1іпівсһе Ҹосһепвсһг., 1928, № 38; Во11аск 95. 
сі Нагі тапп Е., Юіаёпозќіс её ігаібетепі дез 
+итеџгѕ сбтёБга]ез, Кеупе пеигою1ате, Рагііе орћ- 
їа1то1., 1938, р. 949; О опїоит М. её бот! т Ј., 
Мәјайјеѕ ай пет орбаче (Епсусіорёйіе їгапс̧аіве 
д ’орщатоюее, $. УП, Р., 1908); Нірре1 Е., ріг 
Ктапкнецеп деѕ Зе№пегуеп (Нп@Ъ. 4ег везап\еп Апвеп- 
пейкипде, һгѕв. у. А. Отаеїе и. ТБ. Ѕаетіѕсћ, В. УП, 

.2, В., 1923); Кугіе1еіз \., Обег Ѕіашипев- 
рарШе, Ягае{!ез Агсһіү 1. Орһіһа1то1овіе, В. СХХІ, 
1923; Бсв1есКк Е., ріе бепеѕе ег Заииаезра- 
ріПе, Ұіеѕрайеп, 1910; 8$1е5г13% А., 0ег @іе 
Раїіћобепеве и. Тһегаріе ег ав, Малев. 
тей, \Уоснеюзевг., 1927, № 42; \М11Бгапа Е. ци. 
Заепвег А., Піе М№Меџгоіовіе деѕ Ацџвез, В, ТУ, 
Н. 2, Ҹіеѕрадеп, 1912. В. Чирковский. 

ЗАСТРОЙКА, в собственном смысле слова 
означает возведение здания или зданий на 
протяжении. всего населенного места или ка- 
кой-либо части его. Право З. обеспечивается 
соответствующими статьями гражданского 
кодекса (в РСФСР ст.ст.71—84). Соблюдение 
технических, санитарных противопожарных 
и иных требований при З. регулируется на- 
длежаще разработанным проектом плани- 
товки (см.) данного поселения и соответствую- 
щими общегосударственными и местными 
узаконениями. В более узком значении слово 
З. употребляется для обозначения взаимного 
расположения зданий в квартале. Являясь 
заключительной деталью планировки наёе- 
ленного места, характер З. квартала имеет 
большое сан. значение. Различают три основ- 
ных типа застройки: сплошную, рядовую 
и открытую. Под енлошной ра- 
зумеется такая, при к-рой дома располага- 
ются не только по периферии квартала, нои 
в глубине строительных участков в самом 
беспорядочном сочетании, будучи поставле- 
ны как параллельно друг другу, так и пер- 
пендикулярно, без соблюдения каких-либо 


‚твердо установленных разрывов между ними 


(рис. 1). При такой застройке образуются 
глухие, замкнутые со всех сторон дворы- 
колодцы. Примеры подобной З. можно встре- 
тить в центральных частях почти всех ста- 
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рых крупных городов, поскольку они не 
подвергались позднейшему оздоровлению. 
В этих случаях не приходится говорить не 

6 только о доступе 
прямого солнечно- 
го света, во все жи- 
лые помещения, но 
даже и рассеянный 
свет далеко не все 
из них получают в 
достаточной степе- 
ни; равным обра- 
зом не может быть 
речи о достаточной 
обвеваемости зда- 
ний. Кварталы по- 
добной З.являются 
наиболее ранимы- 
ми местами всмысле 
развития разного 
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Рис. 1. Тип сплошной за- 
стройки (Гамбург). Чер- 
ными линиями обозначены 
границы строительных уча- 
стков; штриховкой-—строе- 
ния; светлые места —сво0- 
бодные от застройки про- 


рода инфекций, и 
поэтому всан.отно- 
шении этот тип за- 
стройки является 
наиболее отрица- 
тельным.Возникно- 


странства. 
вение такого рода 


З. объясняется с одной стороны значитель- 
ной (свыше 80 м) глубиной строительных 
кварталов, а следовательно и усадебных 
мест, а с другой— желанием получить воз- 
можно больше дохода из строительного уча- 
стка с полным пренебрежением к сан. бла- 
гополучию проживающих в таких домах. 
Современные законодательства всех стран 
ч ит © планировке и З. на- 
т р _ селенных мест борют- 
М 2 ся с этого рода явле- 
ЕЕ нием или прямым за- 

ЕЕ! прещением возведе- 

ния надворных жилых 
флигелей, или путем 
регламентации необ- 
ходимых разрывов ме- 
жду зданиями, воз- 
водимыми в глубине 
усадьбы ирасположен- 
ными по улице и на 
соседн. участках, или 
указанием расстояния 
от улицы, на, котором 
допускается возведе- 
ние жилых построек. 
Сотласно строитель- 
ным правилам о по- 
стройке жилых домов 
в рабочих поселках, 
утвержденным Экосо 
РСФСР, допускается 
к 3. лишь полоса ши- 


та вастройна 50 обор. РИНОЙ в 40 м, приле- 
затадту. гающая квнешнемуоб- 


воду квартала (ет. 12). 
Рядовой (по терминологии некоторых 
. авторов «замкнутой», «закрытой») З. назы- 
вается такая, при к-рой дома располагаются 
по периферии строительного квартала, не- 
посредственно примыкая один к другому. 
К этому основному понятию разные авторы 
дают целый ряд подразделений, при чем не- 
редко под одним и тем же термином разные 
авторы понимают различного характера 3. | 


Так, Эберштадт (Ебегѕіааі) замкнутой 3. 
называет такую, где дома располагаются не- 
прерывной цепью по всем сторонам кварта- 
ла; если же имеются два ряда домов по двум 
параллельным улицам, при чем две другие 
стороны квартала остаются свободными от 
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Рис. 3. Полуоткрытая застройка по Гёпфнеру.. 
(Групповая застройка по другим авторам.) 


строений, то он называет такую З. «полуот- 
крытой» (рис. 2). Гёпфнер (Ноертег) же под 
этим названием разумеет группировку из 
нескольких смежно стоящих домов с разры- 
вами через несколько зданий, т. е. то, что 
др. авторами обозначается как «групповая 
З.» (рис. 3) или «блочная». Рядовая З. даже в 
наименее совершенной форме-—«замкнутой З.» 


‘допускает возможность хорошего солнечного 


освещения по двум основным фасадам домов 
и достаточную обвеваемость их, т. ч. при из- 
вестных условиях ориентировки может впол- 
не удовлетворить требованию «света, и возду- 
ха жилому дому». Вместе с тем благодаря 
непрерывности линии З. избегаются холо- 
стые пробеги всякого рода проводов и тру- 
бопроводов, чем в значительной степени об- 
легчается экономическая тяжесть сан. бла- 
гоустройства улицы и жилища. При наличии 
глубоких кварталов осуществление рядовой 
З. является возможным путем устройства 


Москве в 1927 г. На плане видны 3. внутрен- 

него проезда, два идущих параллельно Зем- 

ляной и Мытной улицам и один пересекаю- 

щий их и два обширных внутренних двора 

с зелеными насаждениями и детскими пло- 
щадками на них. 


или внутренних проездов или обширных 
внутренних дворов (рис. 4). Экономическая 
выгодность сан.-техн. оборудования домов 
при рядовой 3. заставляет многих новаторов 
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планировочного дела придерживаться рядо- 
вой З. Так, франц. авторы, предлагалощие 
полное уничтожение дворов и отдельных 


Рис. 5, План «зубчатой улицы». Заштрихован 

план расположения зубчатых домов. К домам 

примыкают зеленые насаждения; посередине— 
уличная артерия. 


усадеб, дают проекты «зубчатых» улиц 
(рис. 5). Имевший место в сентябре 1928 г. 
конкурс на планировку участка в Шпандау- 
Гаесельгорсте (западное предместьз Берли- 
на) дал ряд проектов «строчной З.» как эко- 
номически наиболее выгодной (рисунок 6). 

Максимум света и воздуха дает от- 
крытая застройка, при которой 
каждый дом стоит совершенно обособленно 
от своих соседей. При условии большей 
или меньшей многоквартирности этих домов 
такая застройка называется «блочной». 
Не следует однако думать, что наличие 

= 


Рис. 6. План «строчной застройки». Жилые 

корпуса в виде домов-строчек поставлены пер- 

пендикулярно к уличным магистралям. Меж- 

ду корлусами—зеленые насаждения и пеше- 
ходные дорожки. . 


разрыва между соседними домами всегда 
дает благоприятные санитарные условия. 
Только точное согласование величины раз- 
рыва с высотой образующих его зданий дает 
соответствующий эффект; для этого как ми- 
нимум следует считать, что расстояние меж- 
ду соседними домами должно быть не мень- 
ше высоты более высокого из них; в против- 
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ном случае разрыв легко превращается в 
щель, в к-рой происходит засырение почвы 
и стен окружающих зданий от атмосферных 
осадков и стекающей с крыш воды и заму- 


`соривание случайными загрязнениями. От- 


крытая З. встречает возражение из-за вы- 
сокой стоимости при ней благоустройства 
улиц со всеми необходимыми сан.-техниче- 
скими сооружениями, ложащейся на отдель- 
ную строительную единицу, особенно при З. 
малыми домами. Однако ряд авторов (Тл- 
регі, Морковников) доказывает, что соот- 
ветствующая планировка, согласованность 
размеров участков © возводимыми на них 
зданиями, облегчение конструкций, допу- 
стимых для домов малого объема, могут све- 
сти стоимость оборудования улицы и при 
особняковой З.до вполне приемлемых размє- 
ров. Мысли новаторов планировки (Корбю- 
зье) идут именно в сторону широкой откры- 
той З., при к-рой отдельные башенные дома 


0 


іта еи” 
р ВРА КМ 


ИГ 
РЕМ 


Е 
@. 
4779 
| В 
МЭ) 
Рис. 7. План разбивки башенных домов по 


А. Пере. Небоскребы шириною от 150 до 200 м 

и высотою в 220 м стоят на расстоянии 250-— 

300 м. Пространство между ними занято зеле- 
ными насаждениями. 


стоят среди зелени лугов и парков (рис.7).— 
К, типу открытых 3. должна быть отнесена 
З. при гексагональной системе планировки, 
предложенная напр. в планировкег. Милана 
(рие. 8). Иногда термины «сплошная», «за- 
крытая» и «открытая» застройки не совсем 
правильно распространяют и на застройки 
отдельных строительных участков, разумея 
в таком случае под сплошной застройкой 
такую, когда здание покрывает весь строи- 
тельный участок; под закрытой, —когда зда- 
ние располагается по всей длине протяже- 
ния участка по улице, и открытой, —когда 
здание ставится с определенными разры- 
вами от границ участка. 

Наряду с более совершенными видами 
и типами З., объединенной общей планиров- 
кой части квартала или в целом квартале 
(«комплексная застройка»), современность 
дает пример широкого развития мелкой З. 
городских окраин. У многих городов це- 
лые сотни гектаров отошли под эту 3., 
обладающую всеми признаками крайней 
экстенсивности и нерациональности. Повы- 
шение типа этой 3., ее блокировка, при- 
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менение огнестойких материалов, улучше- 
ние планировки участков и кварталов, от- 
водимых под нее, а также ряд других тех- 
нических и планировочных мер—-являются 
необходимыми для того, чтобы эта З. в 


Рис. 8. Застройка домами, распланированны- 

ми по гексагональной системе (Милан). Дома 

не имеют дворов, стоят с большими проме- 

жутками, состоящими из зеленых площадей 
и улиц или свободных пространств. 


ближайшее же время не стала крайне тя- 
гостной для нормального развития горо- 
дов. Переход к более нормальным формам 
городской З. на окраинах городов Союза 
и является одной из актуальнейших задач 


их санитарного благоустройства. 

Лит. Енш А., Городской план и застройка 
городов, П., 1915; Прейс П., Планировка горо- 
дов и поселков, М., 1927; Френкель 3., Основы 
общего городекого благоустройства, М., 1926 (лит.); 
Ноер{пег К., бгопабевгіїе деѕ 5їёдѓераџеѕ, 
В.І, В., 1991; 1апвеп б., Ѕќадіріап ива Уоһ- 
попезріап, 1.р2., 1927; 51йрЬеп Ј. о. Втіх Ј., 
Нувіепе дез 5140ѓераџеѕ (Нпр. 4. Нувіепе, №г$&. у. ТЬ. 


У/еу1, В. ТУ, АБ. 4, Гра. 1914). Периодические изда- 


ния.-—-Коммунальное хозяйство, М., с 1926; Строи- 
тельная промышленность, М., с 1925; Строительство 

Москвы, М., с 1924; рег Меаьам, Вега, с 1924; 
"рег Э4аАберам, Вегііп, с 1906; ріе Уо1кѕмоһпилЕ, 
Вегіір, 1919—23. А. Прокофьев. 


ЗАТЕМНЕНИЕ СОЗНАНИЯ, нарушение 
псих. функций, характеризующееся гл. обр. 
расстройством восприятия и переработки 
впечатлений и ведущее обыкновенно к дезо- 
риентировке. З. с. сопутствует очень многим 
б-ням как мозговым, так и всего организма, 
при чем оно является симптомом, до нек-рой 
степени указывающим на относительную тя- 
жесть заболевания. В основе З. с. могут ле- 
жать с одной стороны воспалительные про- 
цессы в мозгу, различного рода расстройства, 
мозгового кровообращения, изменения вну- 
тричерепного давления, наконец прямые на- 
рушения целости мозговой ткани, а с дру- 
гой—-оно может зависеть от токсическ. воз- 
действия на мозг протекающей по его сосу- 
дам болезненно измененной крови (в случаях 
подобного рода выдающуюся роль играет по- 
видимому нарушение т. н. гемато-энцефали- 
ческого барьера). Затемнение сознания мо- 
жет быть и фнкц. происхождения как след- 
ствие психических шоков и аффективных 
переживаний чрезмерной силы. 

Простейшей формой 3. сознания являет- 
ся бессознательное состояние, 
т.е. полное уничтожение на известный про- 
межуток времени как видимых псих. прояв- 
лений, так и субъективных переживаний, 
развивающееся в результате или травмати- 
ческих повреждений или резких изменений 
условий мозгового кровообращения (сотря- 
сения и ушибы мозга, мозговые кровоизлия- 


ния, спазмы мозговых сосудов, расстройства 
общего кровообращения, вызывающие ане- 
мию мозга, и пр.).---При меньшей силе вре- 
доносного фактора или при более медлен- 
ном его действии развивается состояние 
оглушенности, характеризующееся об- 
щей вялостью, неясностью восприятий, за- 
медлением интелектуальных процессов, эмо- 
циональным безразличием и растерянностью 
(при опухолях мозга, после инсультов по 
миновании бессознательн. состояния, после 
травм и пр.).—Одну из самых частых форм 
З. с. составляют состояния, сопровождаю- 
щие лихорадочные и инфекционные забо- 
левания, а также различные интоксикации 
и аутоинтоксикации (диабетическая кома, 
уремия ит. д.). В этих случаях псих. карти- 
на складывается из сочетания явлений 
психической слабости и возбу- 
ждения: неспособности фиксировать впе- 
чатления, бессвязности мышления иб. или м. 
выраженных делирантных явлений, 
которые в тяжелых случаях выступают на 
первый план. При особенно сильных ин- 
токсикациях возбуждение нередко сменя- 
ется угнетением с почти полным прекраще- 
нием признаков психич. деятельности. По- 
добные—коматозные—состояния являются 
часто непосредственными предшественника- 
ми смерти. Кома представляет крайнюю 
степень оглушенности. Нек-рые отличают 
от нее под названием сопора (или тор- 
пора) такие состояния, когда больной про- 
извольно почти не реагирует на происхо- 
дящее кругом мего, но сильным раздраже- 
нием может быть вызван на короткое время 
к сознательной реакции. О других формах 
нарушения сознания—©см. Сознание. 


Лит.: Корсаков С., Курс психиатрии, т. Ги П, 
М., 1913; Јаһггеізѕз \\., Ѕібгипвеп аез Вечиѕѕі- 
ѕеіпз (Нпар. дег беізіеѕкгапкћејѓеп, Итзе у. О. Вике, 
В.І, Вегііп, 1928); В. оѕепїе1а м., ріе Ѕібгип- 
беп дез Вехгиѕвіѕеіпѕ, Грх., 1929. П. Зиновьев, 


ЗАТОН, естественно образовавшийся глу- 
бокий залив реки, используемый как стоян- 
ка судов, безопасная от весеннего и осеннего 
ледоходов. В СССР насчитывается до 500 обо- 
рудованных 3., в к-рых может поместиться 
большое число судов. В большинстве З. 
имеются заводы и мастерские для ремонта 
судов. Количество судорабочих, живущих 
в отдельных 3. (с их семьями), колеблется 
от нескольких сотен до нескольких тысяч. 
В дореволюционное время сан. условия в 3. 
были крайне неудовлетворительны. Так, в 
целом ряде затонов не хватало жилищ, и 
рабочие жили в землянках; отводимые поме- 
щения были в антисанитарном состоянии, от- 
сутствовало благоустройство. В мед. отноше- 
нии З. обслуживались б. ч. фельдшерскими 
пунктами. Крайнее загрязнение З. служило 
причиной частых вспышек в них эпидемий. 
В наст. время оставлены лишь те затоны, 
к-рые в сан. отношении оборудованы, имеют 
удовлетворительные мастерские, помещения 
для жилья и пр. В ряде З. построены новые 
рабочие жилища, открыты общественные 
столовые, бани и прачечные; проводится во- 
доснабжение, электрическое освещение. Сто- 
янка в З. судов и работы по их ремонту 
производят загрязнение как реки, так и са- 
мого берега; поэтому З. требуют усиленного 
сан. надзора. Для наблюдения за сан. со- 
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стоянием их в больших З. имеется самостоя- 
тельный сан. врач, в небольших—вадзор 
ведет районный сан. врач. Для лечения на- 
селения имеются амбулатории и б-цы. Име- 
ются сан. правила НКЗдр. по жилищному, 
пищевому надзору, по водоснабжению, ассе- 
низации и др.; правила плавания по вну- 
тренним водным путям (отделы: «О зимов- 
ке судов», «Управление затонами», «Ввод 
и расстановка судов в затонах»), приказ 
НКПС, Москва, 1926; Временные санитарно- 
технические правила по водоснабжению на 
транспорте, пррказ НКПС от 10/У11 1988 г., 
броштора № 467. 

ЗАТЫЛОЧНАЯ ДОЛЯ, задняя доля голов- 
ного мозга, расположена, у его заднего полю- 
са. У человека она небольших размеров, име- 
ет форму трехгранной пирамиды с вершиной, 
смотрящей назад, и основанием, без резких 
границ переходящим в извилины, лежащие 
кпереди. З. д. имеет З поверхности: наруж- 
ную, внутреннюю и нижнюю. Наружная по- 
верхность (рис. 2) лежит на выпуклой части 
полушария (сопуехіќаѕ), кзади от фиктивной 
линии, проведенной от верхнего края 5$. 
рагіеіо-оссіріїа1іѕ к 1шазига, ргаеосей р аз; 
тремя бороздами она делится на 3 затылоч- 
ных извилины (подробности—см. Головной 
мозг). На внутр. поверхности (рис. 1) Иззига 
рагіефо-оссіріїа1із отделяет З. д. от теменной 

1 
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Рие. 1. Внутренняя поверхность задних отде- 
лов левого полушария головного мозга: 1— 
10Ъ. рагасепіг.; 2 и 27—6уг. 10гп1саёи8; 3—©ог- 
риѕ са1105.; 4—вуг. һіррос.; 5 и 22—вуг. 1181- 
Тотт.; 6—Г155. 1етшрог, іпї.; 7—вуг. іетрот. 
11Г.; 8 — Пови]а; 9 — сипецз; 10—ргаесппецз; 
11—85. В,01ап@1; 12—вр]епатз согр. саПоз1; 
‘18 — ітопсиѕ согр. са1105і; 14 — Їогпіх (газ 
роѕі.); 15—155. саІсагіпа еі рагіеіо-оссіріі.; 
16—155. һіррос.; 17, 20 и 23—155. соПаїег.; 
18—вуг. һіррос.; 19—155. 1етрог. 114.; 21—іп- 
сіѕџга ртгаеоссіріё.; 24 и 25-——іѕѕ5. са1сағіпа; 
26—185. ргорг. сипеі; 28—115$, рагіеіо-оссірії.; 
29—168. виррагіеї.; 30—155. саПоѕо-шагвіп. 
(По Рејегіпе’у.) 

Рис. 2. Наружная поверхность задних отде- 
лов левого полушария головного мозга: 1—еуг. 
сепіт. апі.; #2—вуг. сепіг. розё.; Зи 23—вуг. ра- 
116$. зир.; 4—суг. апешаг.; 5, 6 и 7—6уг. зарга- 
тагеіп,; 8—1155. БУШУЦ; 9—вуг. іетрог. ѕир.; 
10 и 12—185, 1етрог. ѕир.; 11—вуг. 1етрог. 
тей.; 12—7155. іетрог. шей.; 14—суг. оссірії. 
#пр.; 15—суг. оссірі. тед.; 16—155. оссіріЕ. 
ѕир.; 27 —Гіѕв.оссірії. тей.; 18—вуг.Чезсепаетз; 
19—вуг. оссірії. ШЁ.; 20—вуг, іетрог. іпї.; 
21—18. Коіапаі; 22, 25 и 86-1153. іпіегра- 
тіеі.; 29—6уг. рагіеё. зар.; 27—85. раме!ю- 
осеірії.; 25—іпсіѕита ргаеоссіріба115; 29-—ГіЅ- 
. зига розісепігаііѕ. 


доли; кзади от этой борозды лежит сипеиѕ, 
ограниченный книзу Пзз. са]сайта. Затем 
идет нижняя поверхность, на к-рой имеется 
только две извилины—6уг. 1і0сца1іѕ и буг. 
Їцѕіѓоттпіѕ, разделенные ііѕѕ. соПадегаПв. 
Внутри З. д. проходит задний рог бокового 
желудочка (см. УепиЧеиЙ сеғергї), который 


оканчивается не доходя 2—3 ем до затылоч- 
ного полюса; по его дну и наружной стенке 
тянется три выступа: БФиз согпи роѕіе- 
гіогіѕ, саІсаг ауіѕ и етіпепийа соНафегаз, 
соответствующие вдавлениям трех борозд— 
Ғізѕ. ратіеїо-оссіріфа11ѕ, саісагілав её соПафе- 
та1іѕ. Белое вещество, входящее в состав 
З.д., окружает задний рог и состоит из ассо- 
циационных, комиссуральных и проекцион- 
ных волокон. Длинные ассоциационные и 
проекционные волокна образуют в наруж- 
ной стенке заднего рога два елоя—тайит 
ѕасіћаіе ежфетпат еі іпіегпит; короткие 
ассоциационные волокна связывают все три 
поверхности З. д., а также и извилины ря- 
дом лежащих долей; из них известны ѕіта- 
Фит ргорггим ѓіѕз. са1сатіпае, силе, сопуехі- 
ќа+із, Газе. ітапѕуегзі, 1001 Ипома!13 её сапе, 
Таѕс. оссіріїо-уегііса]ів. Из длинных ассоциа- 
ционных волокон {а3с. Іопоібидіпа1іѕ іпѓе- 
гіог соединяет З. д. с височной, спо и 
Гаѕс. ѕирсаПоѕиѕ-—с лобной. Комиссураль- 
ные волокна, связывающие З. д. обоих полу- 
шарий, проходят через ѕрІепішт и задние 
отделы ігипсиѕ согрог1з саПоѕі, образуя ѓог- 
серз тајог и тіпог, к-рые вместе с их про- 
должением, фарефит, непосредственно окру- 
жают задний рог; помимо одноименных до- 
лей, волокна согр. саПоѕі соединяют З. д. и 
с извилинами других долей противополож- 
ного полушария. Проекционные волокна 
соединяют 3. д. с первичными зрительными 
центрами (ру1\У1таг фВа]ат1 орісі, согриз 
сепісшаёш 1аќегаіе и переднее двухолмие), 
а также вероятно с ножкой мозга и с мостом 
(затылочно-мостовая системә). Волокна, иду-. 
щие от подкорковых зрительных центров, 
заканчиваются в обеих губах 1185. са1сатгіпае, 
т. е. в сипеџѕ и в буг. іпеџа1іѕ, а отчасти и 
в других извилинах З. доли. Кора зритель- 
ной области характеризуется присутствием 
полоски Вик д’Азира, носит название агеа 
залада и образует 17 агеа Бродмана; кроме 
того в затылочной доле находится 18 и 
19 атеа (см. Архитектоника коры головного 
мозга). Вследствие окончания зрительных 
волокон в затылочной доле главная ее функ- 
ция —зрительная (см. Зрительные пути, 
центры). Одностороннее поражение З. д. 
вызывает гемианотеию (см.), а двусторон- 
нее—корковую слепоту. Что касается изви- 
лин наружной поверхности, то некоторые 
авторы указывают на зависимость от них 
зрительных представлений и зрительной па- 
мяти; их заболевание в левом полушарии 
вызывает душевную слепоту. В З. д. суще- 
ствуют также участки, раздражение к-рых 
вызывает сочетанное движение глаз, зрач- 
ков и аккомодационного аппарата. Кроме 
изменения со стороны зрения заболевание 
З. д. может дать нек-рое расстройство пси- 
хики (падение интелекта, изменение харак- ` 
тера), но эти расстройства являются харак- 
терными не для З. д., а вообще для мозго- 
вой коры; наблюдаются также галлюцина- 
ции в виде световых ощущений ит. д. 


Лит.: Кононова Е., Анатомия и физиология 
затылочной доли, М., 1926. Е. Кононова. 


ЗАТЫЛОЧНАЯ КОСТЬ (оз оссіріфа1е), од- 
на из примордиальных костей мозгового че- 
репа, расположенная в нижне-заднем отделе 


‚его. Представляет изогнутую, ромбической 
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формы пластинку, утолщенную в передне- 
нижнем отделе, где имеется большое, непра- 
вильно овальной формы отверстие (огатеп 
осеіріїа1е мастита), сообщающее полость че- 
репа с полостью позвоночного канала. Через 
это отверстие проходят: продолговатый мозг 


с его оболочками, задние артерии твердой - 


мозговой оболочки (гало! тепіпоеі аа. Уетфе- 
БтаПит), передние и задние артерии спинно- 
го мозга (аа. вріпа1еѕ апі. еф роѕ%.), аа. уегіе- 
ога16ѕ, ріехиѕ раѕіПагіѕ, пп. ассеѕѕогіі УУИШ- 
511 и корешки первых спинномозговых шей- 
ных нервов (пп. сегуіса]еѕ Г). Форма этого 
отверстия подвержена вариациям и находит- 
ся в соответствии с формой черепа: у доли- 
хоцефалов оно вытянуто по длине, у брахи- 
цефалов имеет очертания, близкие к кругу, 
или даже расширено в поперечном диаметре. 
Внереди затылочного отверетия находится 
основная часть 3. к. (рагѕ БазИа- 
гіѕ), прилежащая передней своей поверхно- 
стью ктелу основной кости и соединяющаяся 
с ней посредством слоя гиалинового хряща 
(ѕупсһопатоѕіѕ ѕрһепо-оссіріїа1іѕ), окостене- 
вающего к возрасту от 13 до 20 лет (ри- 
сунки 1, Зи 3). Нижняя (наружная) 
поверхность тела сводообразно искри- 
влена и участвует в образовании свода 
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ки турецкого седла накловную плоскоеть-— 
скат (сПучз ВштепфасВ!). На нем распола- 
гаются аа. уегіерга11ѕ, БазПаг!з с ветвями, 
ропѕ Ҹато1і. Боковые края зазубрены, при- 
лежат к каменистой части височной кости 
(ѕупсһопагоѕіѕ реіто-оссіріќа1іѕ) и вместе с 
последней образуют на верхней поверхности 
бороздку (3111$ ребтозиз іпЇегіот), в к-рой 
проходит зтиз реёгоѕиѕ іпѓегіог. . 
К основной части З. к. по сторонам приле- 
жат боковые отделы (рагбез ]адега- 
1ез 08. оссіріф.), на нижней поверхности ко- 
торых имеются суставные отростки (сопіу- 
115), выпуклые в сагитальном и фронтальном 
направлениях, овальной формы, длинными 
диаметрами конвергирующие кпереди; впе- 
реди и сзади их заметны углубления (10858 
ртаесопрау1оідйеа еф роѕісопӣуіоійеа). На дне 
Їовѕае роѕёсопа., на одной или на обеих сто- 
ронах, может открываться сапа: сопау1оі- 
Четз роѕ+., через к-рый проходит вена, соеди- 
няющая боковой синус с расположенным вне 
черепной полости р]ехиз уеповиз ѕпроссірі- 
фа. В 1озза ргаесопаӣ., расположенную кна- 
ружи от переднего конца мыщелков, откры- 
вается канал (сапа 5 һуроб10581) для ХИ па- 
ры головных нервов.—Снаружи к боковым 
отделам прилежат рагфез ребговае височной 
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Рис. 1. Затылочная кость сзади: :—ратѕ 1аї.; 2—ргос. іпітајив.; 2-—сап. Ъуро?1.; 4—рагѕ раѕі.; 4—1. 
рһагупе.; 6—сопа. оссір.; 7 —іпсіѕ. јџеџ.; 8—еап. сорӣу1.; 9—1055а сопаӣ.; 10—ѕаџоаша оссір.; 11—р1а- 


пот писһае; 12 и 138—Ил. посһае іпї. 


оссір. іпг.; 12-—вапата оссір.; 13—510с. 


её ѕир.; 

16—ріапшт оссір.; 17—ргоіџЬ. оссір. ехі. 
Рис. 2. Затылочная кость спереди: 1—рагз 1а4.; 2—рагз раѕі1.; 
105101.; 6—ргос. іпігајие.; 7—сап. Вуроз!.; 8--іпсіѕ. аел.; 9—сап. сопӣуі.; 10—81. фтапзу.; 
ігапѕу.; 


14—сгіѕіа оссір. ехі.; 15—Ип. посһае зартета; 
5—1. 
11—1088а, 


іпё.; 


8—01іуцѕ; 4—801с. реіт. іпг.; 


14—оѕва оссір. ѕир.; 15—ргоќарег. оссір. 


16--801с. за ав. 


Рис. 3. Затылочная кость справа: 1—Пп. писһае зир.; 2—ргої. оссір. ехі.; 


2—0гівќа оссір. ехі.; 4— 


ріапит писвае; 5—1іп. пхосһае 111.; 6-——ѓоѕѕа сопӣу1.; 7—сап. сопау1.; 8—сопаӣу1. осеір.; 9—сап. Вуро21.; 


10—16. рВагупё.; 11—ратѕ раѕ11.; 12—ргос. іпігајиє.; 13—1п6іѕ. јиші.; 14—ргос. 


јџеиі.; 15-— зацаша 


оссір. (По ЗраМево12’у.) 


носоглотки. На середине ее имеется бу- 
горок (ёпрегсшит рћагупсешт; рисунок 1), 
к которому прикрепляется И. Іопејиаіпа- 
1е3 апі. и ш. сопвітісфог рһагупоіѕ ѕир.; кпе- 
реди от него располагается углубление (10з- 
за пауісціагіѕ), не всегда ясно выраженное. 
По обе стороны от бугорка находятся шеро- 
ховатости (фабего5 аз оссіріба1іѕ), к к-рым 
прикрепляются мышцы (т. 100593 саріёіѕ, 
т. гесімз сарИИ$ ап.) и Їаѕсіа рһагупво-раѕі- 
Іәгіѕв. Верхняя поверхность тела 
З. к. вогнута в поперечном направлении и 
образует вместе с задней поверхностью спин- 


кости, ограничивающие щель (ѓіѕѕџта рефго- 
оссіріќа1іѕ), в к-рой обозначается глубокая 
вырезка (іпсіѕига јиси1агіѕ), разделенная 
костным выступом (ргосеѕѕиѕ іпігајиснагіѕ) 
на переднюю часть (ратз пегуіпа) для ІХ, Х, 
ХІ пар головных нервов и ѕіпиѕ реіговив 
іпѓег. и заднюю (раге уепова—Їогатеп јиби- 
1ате) для у. јисиагіѕ 14. (0џ10иѕ) и а. тепіп- 
сва розё.—Задний отдел рагі. 1адега 1; заты- 
лочной кости прилежит к затылочному краю 
рагі. тазѓоійеае височной кости и соединяет- 
ся с последней швом (5фита, оссірібо-та&фоі- 
Чеа).—-На нижней поверхности бокового от- 
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дела, кнаружи от задней половины сустав- 
ных отростков, имеется выступ треугольной 
формы (ргос. јисшагіѕ), ограничивающий 
сзади и снаружи ѕи1сиѕ ѕістпоійеоѕ з. ітапв- 
уегвиз; на нижней поверхности его прикре- 
пляется т. гесфаз саріїіѕ 1аќега1іѕ. 

Задний отдел З. к., чешуя (запа- 
та оссіріќа1іѕ), передним краем составляет 
заднюю полуокружность {ог. оссіріїа1. тоаб- 
пі. Задне-верхние свободные края чешуи 
соединяются с затылочным краем теменных 
костей при помощи шва (зифита Іатраоідва). 
Примерно в середине выпуклой задней по- 
верхности имеется выступ (ргоќирегапііа ос- 
сіріїа1іѕ ежегпа), от которого в стороны тя- 
нутся шероховатые линии—выйные линии 
{Ппеа, пасвае ѕирегіог); над и под ними распо- 
ложены еще две шероховатые, но менее вы- 
раженные линии (1іп. посһае ѕиргета её 
іпѓегіот). Вниз, по направлению к Ѓог. оссі- 
ріё. таєпит, от ргоф. оссір. ехф. проходит 
раздваивающийся по краю отверстия (сгіѕіа, 
оссіріба1іѕ ехіегпиѕ) гребешок, по к-рому 
прикрепляется 1іс. писһае. Части З. к. вы- 
ше рго+. осеір. называются р!апата оссірі- 
а1е и служат для прикрепления га. оссірі- 
$8118; нижняя часть (ниже выйных линий) 
называется рІапит писһа1іе—для прикрепле- 
ния тюп. ітарехіцѕ, ѕетіѕріпа1іѕ саріёіѕ, гес- 
фаз саріћів розег. (тіпог еъ тајог), орідооѕ 
сар Из впретіот и частично тт, ѕбегпо-с1еійо- 
11886. и вріепіцѕ саріїіѕ. На внутренней вог- 
нутой поверхности чешуи, соответственно 
положению ргоф. оссір. ехф., располагается 
крестообразное возвышение (епитеп а, сги- 
сіаїа), в середине к-рого выстоит бугор (рго- 
+ирегапёіа оссіріб. іпіегпа) и к-рое разграни- 
чивает 4 ямки: две верхние, в к-рых разме- 
щаются задние отделы пояушарий большого 
мозга,,и две нижние—для полушарий моз- 
жечка. Соответственно крестообразно рас- 
положенным линиям имеются борозды: 511- 
сі тапзҹегѕі—правая и левая, вместилище 
для поперечной пазухи; ѕиісиѕ ѕавіёа1ів, 
продолжающаяся обычно в правую попереч- 
ную борозду и вмещающая сагитальную па- 
зуху, и си ва оссірііа1іѕ іпёегпа; иногда в этой 
последней имеется борозда, в к-рой распола- 
гается затылочная пазуха.— В забага 1атаЪ- 
доійеа нередко встречаются вставочные ко- 
сти, иногда достигающие значительных раз- 
меров и дающие повод смешать их ст. н. 05 
іпсае, в. іпёеграгіеђа1е. Последняя описана 
впервые на черепе инков (древнеперуанские 
черепа), но встречается и у других народно- 
стей. Эта кость представляет собой верхний, 
треугольной формы отдел чешуи (ріапит 
оссіріа1е), происходящий из перепончатого 
зачатка и отделяющийся от остальной части 
чешуи, развивающейся из хрящевого зачат- 
ка. В этом случае между частями чешуи 
имеется шов (зифига, ітапѕуегѕа оссіріфа1іѕ). 
Иногда ов іпфеграгіеїа1е сама. состоит из не- 
скольких частей (05 іпсае ігірагііит Ма]1- 
скег 'а, опіаіега1е, ріПаїета1е, опісит и пр.; 
Зиеда), что определяется ходом окостенения 
костных ядер.—-Вначале З. к. представляет 
собой хрящевое кольцо, ограничивающее 
большое затылочное отверстие. Окосте- 
- нение как правило начинается в начале 
третьего месяца из точек, расположенных в 


рагѕ БазПат!з (одна), рагеѕ 1аћега1еѕ (по од- 


ной), и двух в хрящевой чешуе, вскоре сли- 
вающихся. Кроме того перепончатая часть 
содержит две точки; в обычных условиях 
образующийся из них отдел чешуи З. кости 
соединяется с костной пластинкой, развива- 
юшейся из нижних точек(хрящевого отдела). 
У низших позвоночных развивающиеся из 
4 точек окостенения 4 кости осталотся раз- 
деленными прослойками хряща (оѕѕа оссі- 
ріаПа рав ате, ѕпрегіцѕ и 1аїега1іа); у чело- 
века же и млекопитающих слияние их про- 
исходит к 3—4-му году жизни. 

Лит.: Анучин Д., О некоторых аномалиях че- 
ловеческого черепа, Москва, 1880; 5 ќіеаа Н., О1е 


АпотаНеп дег тепѕсһіісһеп Ніпіетһапріѕсһирре, 
Апаіот, Неѓе, А}. 1, Н. 4, 1899. П. Куприянов. 


ЗАТЫЛОЧНАЯ СБЛАСТЬ (тесіо оссірі- 
+а1ів, гевіо писһае), на голове соответствует 
положению затылочной кости, спереди гра- 
ничит с теменной (тесіо рагіеіа1і$), с боков — 
с сосцевидными (гесіопеѕ таѕіоійеае) и внизу 
переходит в З. о. шеи —тебіо писһае (выйная 
область), нижняя граница к-рой обозначает- 
ся линией, проводимой от остистого отрост- 
ка УП шейного позвонка в обе стороны до 
акромиона, а боковые границы-—линиями, 
соединяющими ргосеѕѕџѕ таѕіоійӣеі с ак- 
ромионом. Не отличаясь в послойном строе- 
нии от теменной и лобной областей и не имея 
выпуклых границ, верхний отдел 3. о. при 
топографо-анатомическом описании обычно 
объединяется с этими двумя областями в од- 
ну— лобно-затылочную (гео ѓгопёо-рагіеіо- 
оссірі+а1іѕ), задне-нижней границей которой 
служит ргобифег. оссіріба1іѕ ехіегпа и 1іпеа 
писрае зирет1ог. Мягкие части этого отдела 
З. о. состоят из кожи, покрытой волосами и 
содержащей сальные железы, и слоя жиро- 
вой клетчатки, пронизанного соединитель- 
нотканными волокнами, отходящими от фас- 
ции, выстилающей наружную поверхность 
парного та. оссіріё., к-рый составляет сле- 
дующий елой. Соединение между этими слоя- 
ми прочное, что дает основание практически 
рассматривать их как один-<толетая кожа 
головы» («Корївсһуагіе» немецких авторов), 
в котором заложены сосудистые и нервные 
стволы. М. оссіріќаЈіз представляет плоскую 
мышцу, индивидуально различно развитую, 
берущую начало по іп. пасВае зирейог на 
всем протяжении между основаниями сосце- 
видных отростков; кпереди она переходит в 
сухожильное растяжение—апоневроз (5]еа 
аропеигойса), также прочно соединенный 
соединительнотканными пучками с кожей 
головы, чем и объясняется, что при сокра- 
щении этих мышц приходит в движение во- 
лосистый покров головы. Это тем более об- 
легчается, что под апоневрозом, между ним 
и глубжележащей надкостницей, раепола- 
гается слой рыхлой соединительной ткани, 
обеспечивающей менее прочное соединение 
этих слоев. Надкостница(рег1сгап ат )соеди- 
нена с костью также довольно непрочно вслед- 
ствие того, что под ней располагается, хотя 
и незначительно выраженный, слой рыхлой 
клетчатки; этот слой отсутствует по линии 
швов, где соединение надкостницы с костью 
прочное. Ниже Пп. посһае зпрег!ог кожа ста- 
новится тоньше, волосистость менее обиль- 
на и в нижнем отделе исчезает; связь ме- 
жду кожей и поверхностной фасцией (Ѓавсіа 
соШ вирегйсіа1іѕ) становится менее прочной. 
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Мускулатура располагается в четыре 
слоя. Первый слой— т. фтарежав в. 
сиспПат1з (рис. 1), выстланный расщепив- 
шейся поверхностной фаесцией, образующей 
его влагалище, начи- 
нается от Пп. паевае 
зпрег., ргофир. осеі- 
рії. ехф., іс. паевае, 
от остистых отроет- 
ков УП шейного и 
всех грудных позвон- 
‚ков; прикрепляет- 
‚ся к акромиальному 
концу ключицы, к 
акромиону и зрша 
зсаршШае.Иннервиру- 
ется п. ассеѕѕогіуѕ 
и из р!ех!$ сегуіса- 
із. При сокращении 
верхних отделов под- 
нимает лопатку квер- 
ху, нижних — опу- 
скает; при одновре- 
менном сокращении 
обоих отделов—при- 
ближает лопатку к 


Рис. і. Мышцы затылоч- 
ной области: 1 — ргоіцрЬ. 


ооо т арале. позвоночнику; при 
м я 01, . 5 

сарИ.; 4--т. змей. сари. фиксированной ло- 
ес сегуіс.; 5 — т. їғаре- патке одновремен- 


2118; 6—0. віетпо-с!еіао- 

таѕі.; 7—т. аџгіс. ро&.; 

8—т. оссіріё. (По Ѕра1- 
їећо12”у.) 


ное сокращение обе- 
их мышц оттягивает 
голову назад. — Во 
втором слое рас- 
полагаются: 1) т. Іеуафог ѕсаршае, к-рый 
начинается от поперечных отростков 4 верх- 
них шейных позвонков и прикрепляется к 
углулопатки и по внутреннему ее краю; при 
сокращении поднимает лопатку; при фикса- 
ции последней сгибает шейный отдел позво- 
ночника; 2) т .гпотроійецѕтіпог--начинает- 
ся от остистых отростков Суг—чи, прикреп- 
ляется по позвоночному краю лопатки в 
верхнем отделе; иннервируется так же, как 
и предыдущий, п. Чотза/1$ зсари]ае; сокраще- 
ние его приподнимает и приближает лопатку 
к средней линии; 3) п. ѕеггафиѕ розф. ѕире- 
гіог — начинается от остистых отростков 
Суг-уп и Юп, прикрепляется к П-У 
ребрам, несколько кнаружи от углов их. 
Иннервируется пп. іпёегсоѕіа1еѕ ГТУ; со- 
кращение его поднимает указанные ребра; 
4) т.8рІепіцѕ сегуісіѕ её сар1з— берет начало 
от нижних двух третей Ис. писһае и остистых 
отростков Сул и первых пяти-шести О, 
прикрепляется к поперечным отросткам Ти 
П шейных позвонков, к наружной стороне 
сосцевидного отростка и к наружной трети 
Нпеае писвае вирегог., иннервируется пп. 
сегу1са]ев П--УПГ; при сокращении пово- 
рачивает голову, а при одновременном со- 
кращении с обеих сторон--оттягивает голо- 
ву назад.—В третьем слое находятся: 
1) т. Шо-созбаИз сегуісіѕ (т. сегуіса]ів аѕсеп- 
Чепз)-—берет начало от 6 верхних ребер и 
прикрепляется к поперечным отросткам 
Су-у:; ®) ш. 10191838 сар 8 (п. сош- 
рІехиѕ тіпог)—-начинается от поперечных 
отростков Су-уп и ПО; - ш, прикрепляется к 
ргос. таѕіоійецв; 3) т. 10151531118 сегуісіз— 
от поперечных отростков Б:-у к попереч- 
ным отросткам Си-у;4) т. ѕріпа]іѕ сегуі- 
©15—©от остиетых отростков От-и и Си-ун 


к остистым отросткам Си-1у; все перечис- 
ленные мышцы третьего слоя являются 
частью т. ѕасгоѕріпајіѕ (тп. етесфог гипс), 
сокращение их влечет за собой разгибание 
позвоночника в целом или его частей и раз- 
гибание головы; 5) т. ѕеріѕріпа1іѕ саріёіѕ— 
от поперечных отростков Су-уи и Ю:-ҹ1, 
прикрепляется · к затылочной кости на про- 
тяжении между Пп. посһае зир. и іпѓегіог.; 
6) т. ветіѕріпа1іѕ сегуісіѕ—от поперечных 
отростков О1-м к ргос. ѕріпоѕі Си-у.— 
В четвертом слое (рис. и3)—двегруп- 
пы мышц: первая— тт. оссіріёо-уегіеђга1ев, 


Рис. 2. Мышцы затылочной области: 1—рго- 
тпр. оссір. ехё.; 2-ргос. 1тапзу. апапі.; 3—а. 


уегіерг.; 4-—іџБегс. роѕї. ай.; 5—ргос. вріп. 

еріѕёг.; 6—т. 05114. сарі. ШГ.; 7—1. геев. 

сарії. розї. тајог; 8—т. тесі. сарі. роз. тіп. ; 
9—1. орд. сари. зир. (По Зра1бећо12'у.) 


состоящие из т. гесёцѕ саріёіѕ роѕёегіог ша]ог 
(от остистого отростка Сп к наружной части 
іп. посвае іпѓег.; вращает и тянет голову на- 
зад); т. тесіџѕ сарібіѕ роѕфег. тіпог (от зад- 
него бугорка С! к внутренней части 1іп. пу- 
сһае іпѓег.; тянет голову назад); т. оБИдииз 


Рис. 3. Глубокий мышечный 
треугольник гесіопіѕ писһае: 1 
1—10. ѕіегпо-с1.-таѕіоій.; 2— 
т. ѕріепіцѕ сарії.; 3—а. оссі- з 
ріё.; “а. ұегіерга1.; 5 и 7— + 
т. ѕетіѕрірп. сар.; 6 —т. ігаре- 
тійѕ; 8—т. 00114. сар. ѕирег.; 
9—7. тесі. сар. тајог; 10—т. 
тесі. сар. тіп.; 17—п. ѕџорос- 
сір.; 12—вадняя дуга атланта; 5 
13—п. оссір. та]от; 14—т. ор- 
114. сар. іһ?.; 16—т. ѕетіѕр. 
сегүіс.; 15, 17 и 18 — тат. 
роз. п. Си; 19—а. сегуіс. 
розі, (По Дьяконову.) 


сар Из ѕирег. (от поперечного отростка (т 
к затылочной кости; тянет голову назад) и 
т. оБНацив сар! $ іпѓегіот (от остистого от- 
ростка Си к поперечному отростку С:; вра- 
щает голову); иннервируются п. ѕвироссіріба- 
115. Вторая группа состоит из шт. п 
Пиз, гоћафогеѕ, іпфегігалѕуегѕатіі огѕва1е 
сегуіса1еѕ и іпіегѕріпа]еѕ. 


За мышцами следуют: в верхнем отделе 
чешуя затылочной кости, в нижнем—дужки 
шейных позвонков, соединенные между со- 
бой 115. Пауза. Пространство между задним 
краем большого затылочного отверстия и 
задней дужкой атланта выполнено прочны- 
ми связками, называемыми тегтргапа айап- 
о-оссіріїаіѕ. Снабжение кровью 
область получает из 1) а. оссіріѓа1іѕ (из а. 
сагоїіѕ ехф.), которая у лятерального края 
т. ітаретіі располагается довольно поверх- 
ностно и, прикрытая т. ѕіегпо-с1еіао-тпавіоі- 
Чейз и та. вр1епіџѕ, идет к верхнему отделу 
З.области, где появляется кнутри от заднего 
края ргос. тазфо14е!; 2) а. ітапѕуегѕа со 
(из а. ѕођсІауіа), прикрыта т. ітаретіиѕ, 
делится нагатиѕ азсепдепз и гатіиѕ деѕебп- 
4епз; 3) а. уегіерта1із, по выходе из {огатеп 
ітапѕуегвагішт эпистрофея образует ляте- 
рально изгиб и подходит к Їог. ігапѕуегз. 
атланта. По выходе отсюда огибает сзади 
суставные поверхности атланта и распола- 
тается здесь в треугольнике, образуемом 
посредством тат. ођ1ідооѕ вар! $ ѕир. еі 
іпѓег. и т. гесіџѕ сарТ Из та]сг. Затем, про- 
бодая тетргапа аїапіо-оссіріїа]іѕ, всту- 
пает в Ѓог. оссіріќаіе таспит. Вены 3. о. 
вливаются в уу. үуегќерга1еѕ, оссіріќа1еѕ, 
јибуї. ехф. и ргоѓипаае сегуісіѕ. На тетђга- 
па аіапіо-оссіріаіѕ располагается веноз- 
ное сплетение (р]ехиз уепозив сегуіс. роз%.), 
к-рое сообщается с рех. уепов. ехф., находя- 
щимся под мембраной, непосредственно на 
позвоночнике, и с синусами твердой мозго- 
вой оболочки (через етіѕѕагіџт, проходящий 
в Юг. сопӣу1оійепт). Лимф. сосуды 
З. 0. направляются к узлам, расположенным 
по линии прикрепления т. ёгареғіі (ут- 
рћһосјапашае оссіріфа1еѕ), а также к узлам 
подмышечной впадины. На протяжении верх- 
них отделов нет анастомозов между лим- 
фат. сосудами этой области и соседних с ней. 
Один-три относительно крупных ствола, со- 
бирающихся из 15]. оссіріїа1еѕ, миновав ско- 
пления узлов под углами нижней челюсти 
и верхней половины шеи, впадают в ігипсцѕ 
Іутарһ. јисишагіѕ. «Нервы 3З. о. являют- 
ся ветвями от гаті роѕіегіогез шейных ко- 
решков (рис. 4). М. оссіріѓа1іѕ тајог (из Сп) 
выходит между дугой атланта и эпистрофея; 
обогнув снизу т. ођідоив саріїіѕ іпіег., он 
ложится на тш. гесбаз сар18 роѕі. шајог 
еъ итог, медиально от а. оссіріїа1іѕ. Про- 

`бодая затем т. ітарехіцѕ, разветвляется в 
коже (снабжает также т. 1010515510108 сарі- 
115, тп. ѕетівріпа1іѕ, т. оріаоиѕ сар. іпѓег.). 
М. ѕироссіріа1іѕ (из С:) выходит между за- 
тылочной ‘костью и дугой атланта и рас- 
полагается позади а. уегіерга1із; дает вет- 
ви ктт. тесбиѕ саріћів розі. тајог её тіпог, 
ѕетіѕріпаііѕ сегуісіѕ, оріідиџѕ саріїіѕ ѕир. 
еб іпѓегіот. 

Изострых воспалительных за- 
болеваний в 3З. о. наблюдаются кар- 
бункулы. Процесс нередко не ограничивает- 
ся волосяными луковицами и окружающими 
тканями, а распространяется по поверхно- 
сти и в глубину. В последнем случае обра- 
зуются флегмоны на мышцах, при чем при 
наличии плотной инфильтрации кожи опре- 
делить флюктуацию иногда трудно. Острые 


абсцесы, источником к-рых обычно являют- · 
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‘наблюдаемая и в 


ся лимф. узлы, наблюдаются также довольно 
часто. Глубже располагаются нарывы, исхо- 
дящие из сосцевидного отростка (в глубине 
сзади и снизу ргос. таѕіоійеі, под при- 
креплением тп. ѕбегпо - с1е14о - шазфо1ае!), 
проникающие ино- 
гда и в З. области 
(«нарыв Веғо]а’а»); 
им предшествует 
воспалительный 
процесс в среднем 
ухе. — Остеомие- 
литы затылочной 
кости могут соп- 
ровождаться обра- 
зованием абсцеса, 
который проникает „ 
обычно между пер- & 
вым и вторым или 

вторым и третьим 
слоем мышц в бо- 
ковые отделы шеи; 
заболевание до- 
вольно редкое и 
чаще развивается 
вторичным путем. 
Также относитель- 
но редко отмечает- 
ся туб. поражение 
затылочных лимф. 
узлов. Симметрич- 
ное припухание их 
свидетельствует о 
люетическом пора- 
жении. Деревяни- 
стая флегмона шеи, 


первых шейных нервов: 
1—10. спецПагіѕ; 2 и 8—0. 
сотр!ехиз тајог; 3—т. 86.- 
с1.-таз$.; 4 и 74—40. 5р1еџі- 
05; 5— задняя ветвь Т шей- 
ного нерва; 6 т. орідицѕ 
сар. 51р.; 7—т. тееїџѕ сар. 
тпіпог роѕї.; 8 — м. гесілѕ 
сар. тпајог роѕї.; 9—т. 
орі. сар. іп. 10- задняя 
ветвь ІІ шейного нерға (п. 
оссірі1а1іѕ тајог Агпо14'а; 
11— общий стволнервов для 
т. сотріехиѕ; 12—заднян 


З. о., представляет ветвь ИТ шейного нерва. 


собой хрон. инфек- 
цию невыясненной природы(диплококк?),со- 
провождающуюся разлитой, твердой, блед- 
носерого цвета, неболезненной инфильтра- 
цией без повышения: $° (рһіестоп Непеих 
Весмз, Но]ирШестопе немецких авторов).— 
З. о.является местом выхождения мозго- 
вых гры ж, достигающих здесь больших 
размеров. Наблюдается епсерһа1осе1е (еп- 
серћаіотепіпвосе1е), шепіпеосе1е. По месту 
расположения и выхода из полости черепа 
различаются верхние и нижние затылочные 
мозговые грыжи ‚ в зависимости от того, на- 
ходятся ли они выше или ниже ргобифегап- 
іа оссіріё. ехф. Здесь же выходят т. н. кро- 
вяные кисты пазухи (ѕіпиѕ регісгапіцв). Лож- 
ная тшепштеосее (серһајосеіе фталлза&са) 
является следствием травмы (обычно при 
рождении ребенка— щипцы), сопровождав- 
шейся повреждением мозга, вследствие чего 
устанавливается сообщение между желудоч- 
ком мозга и подкожной клетчаткой, Скоп- 
ление крови между надкостницей и костью 
как следствие травмы при родах (серһа1оһае- 
тафотпа) наблюдается в 3З. о. редко. 

Из плотных опухолей встречаются 
фибромы, липомы, папилемы, ангиомы. Фиб- 
ромы наблюдаются довольно часто и бывают 
единичные, величиной с горошину или боль- 
ше, и множественные, достигающие значи- 
тельных размеров, в видесвисающих складча- 
тых образований (ИБгота шоПивсит). По 
своему строению они разнообразны: чисто 
фиброзные. со включением пигмента, сосу- 
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дистых (НЪФг. апбіотаойеѕ) или нервных 
(Прг. пеџототаќойеѕ) элементов, или имеют 
признаки злокачественного новообразова- 
ния (фибросаркомы). Исходной точкой для 
них являются апоневроз, позвоночник, редко 
кожа и твердая мозговая оболочка. Липомы 
могут достигать больших размеров и иметь 
значительные сращения, при чем распро- 
странение опухоли в межмышечные про- 
межутки создает затруднения при опера- 
тивном удалении их. Т. н. периганглионар- 
ные липомы представляют собой скопления 
жировых масс в окружности лимф. узлов и 
могут достигать больших размеров. Скоп- 
ление жира в виде воротника, охватываю- 
щего шею («жирная шея» Мааешис а), по- 
видимому является частным проявлением 
общего заболевания (см. Деркума болезнь). 
Ангиомы в З. области (как и вообще на го- 
лове) представляют ту особенность сравни- 
тельно с другими областями тела, что они мо- 
гут иметь прямую связь с внутричерепными 
сосудами (через узуру кости, чаще с ѕіпиѕ 
1опеіёпа. зирег.) и вследствие этого представ- 
ляют опасность при травмах, инфекциях и 
затрудняют оперативное вмешательство. Из 
различных видов ангиом здесь чаще встре- 
чается эпоіота сауегпоѕвит. Из кистовидных 
опухолей наблюдаются дермоиды, атеромы и 
очень редко как следствие травмы эпители- 
альные кисты. Особую группу образуютт. н. 
воздушные кисты (рпеитадосе]е)—скопле- 
ния воздуха между костью и мягкими частя- 
ми, достигающие в З. о. значительных раз- 
меров и сопровождающиеся иногда измене- 
ниями со стороны кости (Кадьян). Саркома 
мягких частей как первичное заболевание 
встречается редко; обычно в З. о. прорастает 
опухоль, исходящая из кости или из полости 
черепа. Рак—относительно частое явление: 
около 6% всех кожных раков приходится на 
покровы черепа, гл. обр. в затылочной и 
лобной областях. Чаще это эпителиома, ре- 
же---железистый рак и еще реже—коллоид- 
ный и пигментный (Тихов). Новообразова- 
ние, быстро прорастая кость, разрушает ее 
и склонно к распаду с последующим обра- 
зованием характерной раковой язвы. Редко 
наблюдаются метастатические аденокарци- 
номы (при поражении щитовидной железы 
и надпочечника). — Сифилитическое 
поражение затылочной кости 
встречается относительно редко (чаце в пе- 
реднем отделе черепа), но возможны про- 
явления всех форм костного сифилиса.— 
Травма затылочной области может ка- 
саться мягких частей и сопровождаться под- 
надкостничными и мышечными кровоизлия- 
ниями, а также причинять и переломы за- 
тылочной кости. Последнее возможно при 
прямом насилии и при падении с высоты на 
выпрямленные ноги. В этом последнем слу- 
чае череп как бы насаживается на позвоноч- 
ник, и происходит перелом в области кольца 
большого затылочного отверстия. Переломы 
затылочной кости последнего типа относятся 
к переломам основаниячерена, представляют 
собой тяжкие повреждения и дают плохой 
прогноз.—Огнестрельные ранения 
З. о., обычно связанные с повреждением моз- 
жечка или задних отделов большого мозга, 
но данным военного времени наблюдаются 
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в 7—8 9% всех ранений черепа. Однако часто- 
та их не может быть точно определена, т. к. 
вследствие тяжести повреждения бӧльшая 
часть раненых остается на поле битвы и уче- 
ту не поддается. 

В З. области предпринимаются опе- 
рации ецелью обнажения моз- 
жечка, мосто-мозжечкового угла 
и продолговатого мозга. Имеются 
след. способы: способ Краузе (Ктамзе) —раз- 
рез до кости, выше ргофаБ. оссіріё. ехі. ва 
1—2 см, от заднего края ргос. тазѕіоійеі 
одной стороны и до другой, слегка дугооб- 
разно, выпуклостью кверху. Из ‚концов 
этого разреза проводят два других, слегка 
конвергирующих к задней полуокружности 
Тог. оссіріб. табп!. После наложения трепа- 
национных отверстий по углам и над ргофир. 
оссіріъ. ехфегпа и соединения их щипцами 
Дальгрена или иным способом; надсекают 
долотом Дуайена костный лоскут у основа- 
ния и откидывают костно-мышечно-кожный 
лоскуткнизу; при этом задняя полуокруж- 
ность фот. оссір. тазпі часто отламывается. 
Способ Кушинга (Сиѕһіпо): разрез в виде 
сгозз Бом (арбалет), в к-ром горизонтальная 
часть-—как и в способе Краузе, вертикаль- 
ный— от середины горизонтального вниз по 
средней линии. Мягкие части отслаивают в 
стороны вместе с надкостницей до уровня 
1ог. оссіріё. таспі. В области рІап. писћ., по 
ту и другую сторону сгіѕќае оссрИаЦв, на- 
кладывают трепанационные отверстия, ко- 
торые расширяют до нужных пределов. 
Твердую мозговую оболочку рассекают па- 
раллельно синусам, на1 смотетупяот них. — 
Прокол сіѕіегпае сегереПо-тейцПагіѕ 
(«Бироссірі+а18 ісһ») производится в лежа- 
чем и чаще в сидячем положении больного, 
при опущенной в строго срединном положе- 
нии голове. Несколько отступя вниз от 


` остистого отростка эпистрофея, вводят иглу 


в толщу кожи и мышц, в направлении к зал- 
нему краю затылочного отверстия, до кости. 
Затем, оттянув иглу несколько назад, на- 
щупывают концом ее задний край ѓог.оссірії. 
пап и, скользя цо нему, через тегђгапа 
аиапфо-оссіріёа1іѕ проникают в цистерну. — 
С целью создать условия для постоян- 
ного дренажа в мускулатуру и под- 
кожную клетчатку ‘3. области при водянке 
головного мозга Антон и Шмиден (Апіоп, 
Беһтіейеп) предложили следующую опе- 
рацию: разрез 8—12 см от ртгоіџрегапііа 
оссір. ехф. до остистого отроеткаСи , строго 
по средней линии (через 115. пиерае), обна- 
жается задний край їог. оссір. тарпі и зад- 
няя дуга атланта, Метргапа аћ1апфо-оссірі- 
{4а13 и одновременно сіѕіегпа  сетефеПо- 
тейшагіѕ вскрываются, и края разреза 
(при этом можно сделать четырехугольное 
отверстие) подшиваютея к затылочной му- 


скулатуре. 

Лит.: Курс оперативной хирургии с анатомо- 
топографич. данными, под ред. В. Шевкуненно, т. #Г, 
М.—Л., 19%8 (литература); Свияженинов Г., 
К анатомии вен задней части головы, шеи и осно- 
вания черепа, диссертация, С.-Петербург, 1889; Н о- 
уе1асаце А., Апабопие @ез пегі сгапіепх еї гасђі- 
діепѕ её ди ѕуѕіёте этапа зутра&Шаце сһех ћотте, 
П. Куприянов. 

ЗАУЕРБРУХ, Фердинанд (Еегдіпапа бан- 
егргиећ, род. в 1875 г.), известный нем. 


хирург, ученик Лангерганса, Микулича и 
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Фридриха... В 1910 г. З. занял кафедру хи- 
рургии в Цюрихе, откуда в 1918 г. перешел 
в Мюнхен, где получил мировую известность 
своими выдающимися работами в области 
хирургии грудной клетки. Капитальные, 
блестяще иллюстрированные--«Тесһпік ег 
'Тћотахсћігигоіе» (В., 1911, совместно е Е. 
Шумахером) и особенно двухтомная «Пе 
Сһігигоіе дег Втауогеапе» (В. Г-П, В., 
1927—28; последний труд вышел третьим 
изданием) не имеют себе равных в мировой 
литературе по этому вопросу.Посвятив себя 
гл. обр. работам в области хирургии груд- 
ной клетки и в особенности хир. лечению ле- 
гочного с, З.не менее интенсивно занимает- 
ся изучением целого ряда других, весьма ак- 
туальных глав общей хирургии, о чем сви- 
детельствуют многочисленные работы как 
З., так и его учеников. З. участвует в работе 
наиболее распространенных хир. журналов 
(Оепёѕеће 74зеВг. Гат Сһігигеіе, Агеев. їйг Кіп. 
Сһігагојіе, Йешта 1. Гаг Сһігигоіе), актив- 
ным редактором к-рых он является в наст. 
время. В 1927 г., после смерти Гильдебранда, 
З.ванял его кафедру в Берлинском ун-те и 
состоит одним из председателей Берлинско- 
го хир. об-ва. Кроме упомянутых выше, ос- 
новные труды 3.: «Уоевапаев 2хахг орега- 
уеп Вепапа аля зеВууегег ЭКоПозеп» (Атеһіу 
1. Кіп. Сыгиге, В. СХУПІ, 1921); «Віџі- 
1еете Орега юпеп ат Ѕећае1 итег ОЪегагиск 
пез Вейтёсеп х. НипагискеБте» (Мей. 
а. а. Степлсер. ст Медиа па. СЫгагае, 
1907, Зарр1етеп% 3); «МИШЕЙ тНев Беме2Ъате 
кӣпѕЛісһе Напа» (В., 1923); «Мейеге МИ- 
фе 1лосеп брег @1е Рагаріоѕе реі Магтрій- 
етп ши Уетзосһеп @`ег Пепз опа Отатпіе» 
(Леііѕсһті Г. ехрегіпепіее Раїћо1осіе о. 
Тһетаріе, В. УГ, 1909). 

ЗАХАРЬИН, Григорий Антонович (1829— 
1897), директор Факультетской терап. кли- 
ники Моск. ун-та, выдающийся рус. профес- 


сор-терапевт второй половины ХІХ в. Окон- · 


чил мед. факультет Моск. ун-та в 1852 г. 
Получил после защиты докторской диссерта- 
ции «Ре риегрегіі тпогріѕ» (М., 1854) загра- 
ничную командировку и работал в Берлине 
у Вирхова, Траубе, Фрерихса, а затем в Па- 
риже у Клод Бернара, Труесо и др. Пребы- 
вание за границей (1858—59) было исполь- 
зовано З. для ознакомления не только свнут- 
ренней медициной, но и с общей патологией, 
физиологией, а также с гинекологией, уро- 
логией, сифилидологией и кожными б-нями 
и с отолярингологией-—дисциплинами, еще 
не существовавшими в виде отдельных ка- 


Ффедр в Московском ун-те. Вскоре по возвра- · 


щении в Москву З. был назначен (1860) адъ- 
юнктом Факультетской терап. клиники ун-та 
и приступил к чтению лекций по общей те- 
рапии. В 1862 г. З. назпачается ординарным 


профессором диагностики и терапии, а вско- . 


ре (после смерти Овера) — директором и 
проф. Факультетской терап.` клиники, где 
и работал почти до самой смерти. Человек 
< самобытным, оригинальным умом, евро- 
пейски образованный в мед. отношении, 
З. не мог примириться с незавилным в то 
время положением русекой клиники и сразу 
но получении самостоятельной кафедры при- 
ступил к коренной реорганизации поста- 


новки клин. дела. Вместе со своими совре- . 


5. М. 9. т. Хх. 


менниками Боткиным и Остроумовым За- 
харьин по праву должен быть назван ос- 
новоположником русской клин. медицины 
вообще. От них ведет начало не только рус- 
ская. внутренняя медицина как научная 
клин. дисциплина, но от нее при активном 
участии гл. обр. Боткина и Захарьина отпоч- 
ковались и другие дисциплины: педиатрия, 
неврология, лярингология и даже гинеколо- 
гия. Так, З. выделил для детских и женских 
б-ней в своей клинике ряд кроватей, впо- 
следствии послуживших ядром для органи- 
зации соответствующих клиник. По его же 
инициативе и за его личный счет были отпра- 
влены за границу для получения специаль- 
ного образования два московеких врача, 
впоследствии первые по времени в Москве 
специалисты по б-ням уха, горла и носа и 
по нервным б-ням. 

З. в своей деятельности должен быть 
охарактеризован прежде всего как врач и 
как преподаватель. Научно-изыскательская 
сторона в медицине его меньше привлекала. 
В своей врачебной деятельности З. боролся 
с рутиной, всюду проводя мысль о необходи- 
мости индивидуализирования б-ного чело- 
века. Этот метод индивидуализирования 3. 
внедрял и своим слушателям. «Усвоение 
слушателями метода и уменья индивидуали- 
зировать должно быть главной целью препо- 
давателя». В порядке исследования инди- 
видуальности случая З. придавал большое 
значение расспросу б-ного, доведя расспрос 
до высоты искусства. З. был тонкий наблю- 
датель семиотики б-ного, внося в оценку 
последней свой сильный критический ум и 


не расплываясь поэтому в частностях. З.. 


был убежденным терапевтом, верящим в си- 
лу лекарственной и климатической терапии, 
и относился враждебно к нередко встречав- 
шемуся в его время терап. нигилизму. В свою 
врачебную деятельность З. вносил значи- 
тельный элемент здоровой, необходимой 
практику-врачу, не по шаблону и формулам 
проводимой психотерапии. Отмечая своим 
слушателям значение внушения в леч. де- 
ятельности, 3. говорил о том, что нередко 
«предсказание, делаемое б-ному, совпадает 
с лечением». Огромное значение 3. прида- 
вал изучению быта и условий труда б-ного. 
Будучи чрезвычайно талантливым врачом 
и педагогом, З. все же был гл. обр. эмпи- 
риком. В последние годы евоей жизни 3. 
подчас отрицательно относился к. различ- 
ным новым научным течениям и методам 
исследования в клинике, с которыми он и 
не был в достаточной мере знаком (напр. 


| с бактериологией). В связи с этим, а также 


вследствие нежелания 3. считаться с Со- 
ветом факультета, студенчество не поже- 
лало в 1895;96 г. посещать его лекции, что 
вынудило З. покинуть ун-т (1896). Главный 
труд 3.—его клин. лекции в четырех то- 
мах, выдержавшие несколько изданий на 
русском языке и переведенные на англий- 
ский, немецкий и французский языки. 
Лит.: Голубов Н., О направлениях в русской 
клинической медицине (Захарьин Г., Клинические лек- 
ции, вып. 4, М., 1895); он же, Г. А. Захарьин, 
Врачебное дело, 1997, № 3; Перфильев М,, 
Очерки. современной клин. медицины в России, 
СПБ, 1899; Плетнев Д., Русские терапевтические 
школы (Захарьин, Боткин, Остроумов—оеновополо- 
жители русской клин, медицины), М.—Ц., 1993. 
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ЗАЧАТИЕ, физиолог. процесс, обуслов- 
ленный актом оплодотворения; с этого мо- 
мента начинается развитие нового организ- 
ма в теле матери, и следовательно наступает 
беременность. Механизм 3..сводится к вне- 
дрению мужской семенной клетки, проник- 
шей в половые органы женщины при сово- 
куплении, в яйцевую клетку, выпавшую из 
фоликула яичника при овуляции; затем 
происходит слияние обоего рода половых 
‚продуктов с последующим дроблением опло- 
дотворенного яйца и новообразованием кле- 
точных поколений (см. также Оплодотворе- 
ние, Беременность, Зародыш). Способность 
кЗ. у женщин. появляется с наступлением 
половой зрелости и теряется в среднем на 
46-м году жизни (приблизительно одновре- 
менно с прекращением месячных очищений), 
хотя возможны колебания в зависимости от 
климата, расы, образа жизни и состояния 
здоровья. В общем З. после 40 л.— явление 
редкое. По Неверману (М№еуегшапп), из 
10.000 родов лишь 4,36% падает на возраст 
старше 40 л. Впрочем описаны случаи З. и 
родов на 55-м (Рам1ез) и даже на 59-м году 
(Мауег). Помимо возраста имеет значение 
и состояние женской половой сферы, т. к. 
различные уклонения в последней вслед- 
ствие пат. процессов и пороков развития 
(см. Бесплодие) могут препятствовать, а ино- 
гда и абсолютно исключать возможность З. 
С суд.-мед. точки зрения интересно отме- 
тить, что значительные сужения полового 
канала не во всех случаях ведут к беспло- 
дию. Ганушке (Напиѕеһке) наблюдал бере- 
менность при почти полном сращении боль- 
ших половых губ--только в области задней 
‘спайки оставалось отверстие с булавочную 
головку. Браун (Вгаџп) опубликовал не- 
сколько случаев 3. при сплошной девствен- 
ной плеве (Бутеп ітрегѓогафиѕ), при чем в 
одном из них влагалище открывалось в ниж- 
нем отделе уретры, на 1/› см кзади от наруж- 
ного отверстия последней. Очевидно для 
того, чтобы оплодотворение совершилось, 
вовсе не нужно полного и глубокого введе- 
пия полового члена. Возможноеть 3. при 
наличии явно неблагоприятных анат. усло- 
вий прежде всего объясняется активными 
движениями самих сперматозоидов; кроме 
того наблюдения над людьми и опыты на 
животных дают основание думать, что матка 
при соЙлз’е также не остается пассивной, а 
периодически сокращается, что вероятно 
благоприятствует проникновению · сперма- 
тозоидов в маточную полость. Вопрос о воз- 
можности зачатия в конкретном случае мо- 
кет служить предметом судебно-медицин- 
‚ской экспертизы, напр. в делах об алимен- 
тах, когда оспаривается факт рождения ре- 
бенка от данной женщины в виду сомне- 
ния в способности ее быть матерью; при этом 
приходитея принимать во внимание 1) во- 
зрает, 2) состояние здоровья вообще и ре- 
зультаты исследования половой сферы в 


частности. А 

Лит.: Вгтаио К., Орег Коптерііоп феі Ітрег- 
Того Бушеп$, АЛеп. тед. Ҹосһепѕеһг., 1872, №45; 
ру! ег С., раѕ 2ейпеве ҸегпаЛіеп дег Коплерііоп 
таг Оущаоп ипа Мепутиа от, Вгез ам, 1916; Ѕрі- 
те, бгоѕвеѕве ауесфћулеп јпіасёе, Веу. де шёа. 1 ме, 
ү. ХҮІІ, 1910; \Уатфег У., Вейтав 20 Каѕиіѕіік 
ает Копғерііоп Па уогаегаскеп ГеБепзаЦег, 1,р2., 
1916. В. Владимирский. 


ЗАЩИТНОЕ ДЕЙСТВИЕ, способность не- 
которых коллоидов препятствовать осажде- 
нию других, находящихся в растворе кол- 
лоидов. Прибавление эмульсионного кол- 
лоида к типичному суспенсоиду, например 
к золю (см.) какого-нибудь металла, предо- 
храняет его от осаждения солями, сообщая 
ему в этом отношении свойства эмульсоида. 
Чем меньше приходится для этого приба- 
влять данного коллоида, тем сильнее оче- 
видно его 3. д. Удобнее всего последнее 
наблюдать, применяя в качестве суспенсои- 
да золь золота, к-рый, начиная осаждатьси, 
резко изменяет свою окраску. Этой цвето- 
вой реакцией обычно пользуются для коли- 
чественной характеристики З. д. (см. Золо- 
пое число). Особенно подробно З.д. коллои- 
дов было изучено Жигмонди (25істопду). В 
качестве защитных коллоидов чаце всего 
применяют желатину, гуммиарабик и неко- 
торые альбумозы. Прибавление этих ве- 
ществ в относительно ничтожных количе- 
ствах позволяет приготовлять совершенно 
стойкие коллоидальные растворы наиболее 
лябильных суспенсоидов (напр. мрталли- 
ческих золей), что имеет большое значение 
при приготовлении коллоидальных препа- 
ратов, находящих себе терапевт. примене- 
ние. Примером может служить коляргол— 
продажный препарат коллоидального се- 
ребра; будучи высушен, он при прибавле- 
нии воды как настоящий эмульсионный 
коллоид вновь переходит в раствор. В ор- 
танизме, в частностив крови, в изобилии со- 
держатся эмульсионные коллоиды; и ихЗ.д. 
играет повидимому существенную роль при 
многих жизненных явлениях. Так, в крови 
содержатся известковые соли (углекислый 
и фосфорнокислый кальций) в количестве, 
значительно превышающем их нормальную 
растворимость в воде. Для выяснения меха- 
низма окостенения нужно в сущности ре- 
шить не вопрое о том, почему в известных 
местах откладываются известковые соли, & 
скорее обратный вопрос: почему отложение 
извести не происходит в организме повсе- 
местно. Препятствием к отложению извести . 
и являются прежде всего защитные коллои- 
ды крови, к-рые не позволяют нераствори- 
мым частицам соли соединяться в крупные 
агрегаты и выпадать из раствора. Изучение 
З. д. приобретает поэтому большое значение 
как для теории нормального окостенения, 
так и для понимания пат. отложения солей 
при артериосклерозе, подагре, образовании 
почечных и желчных камней ит. п. Меха- 
низм З. д. согласно теории Бехгольда 
(Весһһо1а) заключается в том, что защит- 
ный коллоид адсорбируется частицами су- 
спенсоида и обволакивает их тонким слоем. 
Чувствительность коллоидальной частицы 
к солям определяется свойствами ее поверх- 
ностного слоя, к-рым она граничит с раство- 
ром. Поэтому частицы, покрытые напр. тон- 
чайшим слоем желатины, должны обладать 
стойкостью последней по отношению к с0- 
лям. Это объяснение наталкивается однако. 
на серьезные затруднения в тех случаях, 
когданичтожное количество защитного кол- 
лоида представляется недостаточным, что- 
бы покрыть всю поверхность более высоко 
диспереных частей. Жигмонди предполага- 


` 


ЗАЩИТНЫЕ ПРИСПОСОБЛЕНИЯ НА ПРОИЗВОДСТВЕ 


ет в этом случае соединение частицы суспен- 

соида с одной или несколькими сотов 

защитного коллоида. Д. Рубинштейн. 
ЗАЩИТНЫЕ ПРИСПОСОБЛЕНИЯ, биол. 


` явление, широко распространенное в жи- 


вотном мире. З. п. служат животным для 
защиты от преследований со стороны хищ- 
ников, паразитов и т. п. Различают много 
типов З. п. Так, прежде всего в наружной 
морфологии животных такую роль играет 
плотный панцырь (напр. у моллюсков, че- 
рецах и др.); дальнейшим усовершенство- 
ванием 3. п. является развитие на панцы- 
ре или на других частях тела шипов, игл 
ит. п. острых выростов (иглы морских ежей, 
плавниковые лучи колюшки, рога копыт- 
ных и т. п.). В дополнение к шипам могут 
образоваться защитные ядовитые железы 
{ железы педицеллярий морских ежей, же- 
левы спинного плавника Ттгасһіриѕ агасо, 
железы жала многих перепончатокрылых 
и т. п.). Нередко защитное значение при- 
обретают вонючие железы, не связанные с 
каким-либо колющим аппаратом; таковы 
железы многих клопов, анальные железы 
американской вонючки, железы у жуков 
жужелиц ит. п. Есть насекомые, у кото- 
рых защитным веществом является не от- 
деляемое особых желез, а кровь насеко- 
мого (божьи коровки), выделяемая в местах 
сочленения ножек с телом. Головоногие 
моллюски обладают совершенно своеоб- 
разным 3З. п. в виде чернильного мешка, 
т. е. анальной железы, из к-рой выбрасы- 
вается вещество, мутящее воду и позволя- 
ющее животному ускользнуть от врага. Это 
является переходом к З. п. маскировки и 
покровительетвенной окраски. Примером 
маскирующихся животных служат нек-рые 
крабы, носящие при помощи задней пары 
ножек на своей спине маскирующую краба 
губку. Моллюск ХепорВога, приклеивает к 
своей раковине пустые раковины других 
моллюсков, прикрывающие его в виде куч- 
ки обломков, и т. д. У других животных 
само тело окрашено под цвет окружающей 
среды или даже принимает форму, напоми- 
нающую ‘различные предметы из окружа- 
ющей обстановки, например сучки, листья 
ит. п. (ем. Мимикрия). Наконец у нек-рых 
животных защитные приспособления вы- 
ражаются в особенностях поведения орга- 
низма, в выработке т. н. движений угрозы. 
Так, вонючка до употребления своих за- 
щитных желез предупреждающе поднимает 
хвост, нек-рые ящерицы раздувают горло- 
вые мешки, увеличивающие объем зкивот- 
ного; сюда же относится аналогичное пове- 
дение индюка и т. п.; здесь к расправлению 
перьев присоединяются еще угрожающие 
звуки (шипение индюка, и т. д.). Нередко один 
и тот же организм обладает несколькими 
типами защитных правив (См. 
также Иммунитет.) Догель. 

ЗАЩИТНЫЕ ПРИСПОСОБЛЕНИЯ НА 
ПРОИЗВОДСТВЕ, предметы, надеваемые 
рабочим для защиты от различных произ- 
водственных вредностей и опасностей. Ха- 
рактер этих предметов зависит от характе- 
ра воздействия вредности, а именно: для за- 
щиты от действия вредности наѓкожу и через 
кожу рабочего, а также от некоторых ви- 


дов производетвенного травматизма—приме- 
няется спецодежда; для защиты глаз—очки, 
щитки, сетки; для защиты органов дыха- 
ния— респираторы; для защиты органов елу- 
ха— приспособления, ослабляющие прово- 
димость звука, и т. д. Применение индиви- 
дуальных защитных приспособлений (вслед- 
ствие целого ряда технических причин) свя- 
зано с известными неудобствами для носи- 
теля, а полная гарантия защиты существует 
еще далеко не всегда. Әто—одна из основных 
причин, по к-рым индивидуальные З. п. дол- 
жны применяться лишь в том случае, если 
общие и местные мероприятия технического 
и защитного характера не могут целиком 
оградить рабочего отпроизводственных вред- 
ностей. Углубленная научная работа в на- 
правлении стандартности, определенности 
назначения и рационализации 3. п. ведется 
как за границей, так и в СССР (в Гос. ин-те 
охраны труда) џишь в последнее время и 
отвечает давно назревшей потребности. 

Спецодежда — предметы одеяния, за- 
щищающие тело и кожу рабочего, а также 
предохраняющие его от некоторых ви- 
дов производственного травматизма. Спеп- 
одежда может или покрывать почти все тело 
(комбинации, костюмы, платья, халаты, 
плащи) или же служить лишь для местной 
защиты (фартуки, нарукавники, наколенни- 
ки, обувь, рукавицы, головные уборы, гет- 
ры, щитки и т. п.). Ткань и покрой спец- 
одежды должны отвечать ее основному на- 
значению без ущерба для гигиеничности, 
удобства и прочности. . 

Различаются следующие типы спецодеж- 
ды в зависимости от назначения.—1. Про- 
тивопыльная одежда. Она должна не 
пропускать пыли, хорошо очищаться, со- 
хранять свои гиг. и защитные свойства, по- 
сле стирки.—9. Одежда для горячих 
цехов. Она применяется при след. рабо- 
тах. А. Для работ при высокой 4°, но при 


_отсутствии непосредетвенного соприкосно- 


вения с пламенем, искрами, брызгами рас- 
плавленных металлов или шлаков и с рае- 
каленным металлом (сушильщики, прачки, 
рабочие на площадках металлургических и 
железоплавильных заводов и т. д.). Основ- 
ные требования, предъявляемые в этих слу- 
чаях кткани одежды, легкость, гибкость и 
мягкость, не изменяющиеся после стирки; 
хорошая влагоемкость и влагоотдача, спо- 
собность хорошо стираться. Б. Для работ 
при тех же условиях с одновременным воз- 
действием лучистой энергии в степени, могу- 
щей причинить ожоги на открытой или не- 
достаточно залцищенной коже (возчики го- 
рячих болванок, кантовщики и сварщики 
у печей пт. д.), необходима кроме того мест- 
ная защита от облучения, достигаемая при- 
менением на костюме местных прокладок из 
рыхлой, пористой, неотделанной шерстяной 
ткани. Поярковая шляпа с широкими поля- 
ми служит для защиты от лучистой энергии; 
длинные рукавицы-—брезентовыес суконным 
подладонником или асбестовые с кожаным 
наладонником—максимально защищают от 
жара. Обувь—валяная или кожаная, глу- 
хая спереди. В. Для работ, связанных с дей- 
ствием брызг расплавленных металлов и 


‚ раскаленных твердых частиц (литейщики чу- 
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гуна, литейщики и жолобщики в мартенов- 
ских цехах, вальцовщики и крючники в про- 
катных цехах и т. д.). Основное требование: 
не вспыхивающая от упомянутых факторов 
ткань костюма. Г. При особенно сильно вы- 
раженном действии вышеупомянутых фак- 
торов, а также при возможности соприкосно- 
вения с раскаленным металлом и пламенем 
в зависимости от характера работы добав- 
ляется спецодежда из асбест. ткани: для ме- 
стной защиты—при постоянном ношении, а 
для общей— на короткие периоды работы. — 
3. Одежда для защиты от хим. 
вредностей. Здесь основное требование 
к тканям — стойкость против хим. реагентов 
и непроницаемость. Но т. к. такие ткани (ре- 
зиновые, пропитанные резиной и т. п. веще- 
ствами) непроницаемы и для воздуха, тодля 
общей одежды они употребляются лишь в 
крайних случаях и временно. В частности 
такая одежда применяется: А. Для работ с 
кислотами и кислыми солями. Для защиты 
всего тела употребляют одежду из плотной 
шерстяной ткани, окрашенной из предосто- 
рожности в черный цвет: на такой ткани 
кислоты образуют яркие пятна, к-рые и слу- 
жат для рабочего предупреждением, заста- 
вляя его тотчас нейтрализовать к-ту соот- 
ветственными растворами, имеющимися все- 
гла под рукой. Для защиты в участках наи- 
большего воздействия применяется местная 
спецодежда из резины или прорезиненной 
ткани. Б. При работах с кренкими щелоча- 
ми для защиты всего тела применяется одеж- 
да из плотной растительной (лучше льняной) 
ткани с водоупорной пропиткой, оставляю- 
щей поры открытыми. Для местной защиты 
резиновая или прорезиненная ткань. В. Для 
защиты от масел и жиров служит местная 
спецодежда из проолифленной (вулкалино- 
вой) ткани.—4. Одежда для защиты 
от воды. А. При работах, связанных с сы- 
ростью и обливанием водой, применяетея 
общая или местная зазлцита из непромокае- 
мых, но все же пористых тканей. При сыро- 
сти и холоде для общей защиты наиболее 
пригодны пропитанные шерстяные сукна; 
при одной сырости—льняные пропитанные 
брезенты. Стирка и трение значительно по- 
нижают защитное свойство этих тканей 
вследствие нарушения механической связи 
между волокном и обволакивающими его 
минеральными солями. Отдельные части те- 
ла, подвергающиеся наибольшему действию 
воды, рекомендуется защищать одеждой 
(фартуки, нарукавники, щитки и пр.) из 
водонепроницаемой ткани с совершенно за- 
крытыми порами (резина, резиновая и т. п. 
пропитка); эта ткань не так гигиенична, но 
надежнее. Обувью в зависимости от харак- 
тера действия воды служат непромокаемые 
сапоги (кожаные, резиновые) или резиновые 
галоши. Б. При работах, связанных с погру- 
жением в воду, пользуются специальной 
одеждой из максимально непромокаемой 
ткани, по покрою не дающей возможности 
проникания воды; подошвы защищаются 
особыми кожаными «поршнями». При погру- 
жении в воду целиком применяют водолаз- 
ные костюмы из той же ткани с единственным 
отверстием у ворота.—5. Одежда при 
электротехнических работах. Как 


общее правило работа под током воспре- 
щаетея. Спецодежду (перчатки и резиновые 
галоши) носят на случай нечаянного при- 
косновения к электронесущим частям уста- 
новок. Перчатки делают из изолирующего 
материала (обычно резины), негигроскопич- 
ного, прочного на разрыв; обязательна под- 
кладка из мягкого прочного негигроскопич- 
ного материала белого цвета (чтобы были 
заметны трещины). Все швы должны быть 
тщательно уплотнены. Длина перчаток—не 
менее, чем до половины предплечья. Гало- 
ши— стандартные, паспортизованные, ди- 
электрические. Как перчатки, так и галоши 
перед выдачей к пользованию должны быть 
испытаны под высокими напряжениями, 
5.000—15.000 У, в зависимости от назначе- 
ния, и в дальнейшем должны подвергаться 
контрольным испытаниям через промежутки 
в2—-6 мес.—6. Одежда при работе у 
двигателей, трансмиссий и ма- 
ши н. Опасность захвата одежды движущи- 
мися частями машин устраняется ёпримене- 
нием одежды и головных уборов без разво- 
вающихся и отстающих частей; покрой одеж- 
ды-—комбинация.-—-7. Одежда при ра- 
ботах, связанных с трением час- 
тей тела о жесткие поверхности. 
Защита, соответствующих частей тела дости- 
гается применением прочных, мягких и до- 
статочно толстых приспособлений (наспин- 
ники, наплечники, наколенники, и т. п.). 

Защитные приспособления для 
глаз (очки, щитки, сетки, шлемы). Тре- 
бования, предъявляемые ко всем защитным 
очкам: для стекла — прочность, отсутствие 
пузырьков, волнистостей, царапин и т. п., 
параллельность поверхностей, одинаковый 
коеф. преломления во всех участках стекла 
(для бесцветного стекла—световая прозрач- 
ность не менее 80%), толщина не меное 
© мм; для оправы — легкость, возможно 
меньшее сужение поля зрения (особенно 
внутрь, вниз и наружу), приспособленноеть 
к конфигурации орбиты и к переносице 
(плотное прилегание, отсутствие давления); 
материал оправы должен быть невоспламе- 
няющимся, не портиться от производствен- 
ных вредностей, хорошо очищаться; части, 
прилегающие к лицу, должны мало прово- 
дить тепло, не раздражать кожи, хорошо 
очищаться; части, укрепляющие очки на го- 
лове, должны давать им устойчивое положе- 
ние, не раздражать кожи и не давить на го- 
лову. В зависимости от характера производ- 
ства З. п. для глаз разделяются на след. 
группы. 1. Для защиты от отлетающих 
осколков и других твердых частиц, могущих 
ранить глаз: А. Приспособления из метал- 
лической сетки (очки, щитки, маски). Пре- 
имущества их—-легкость, прочность, свобод- 
ный обмен воздуха, незапотевание; недо- 
статки— отсутствие защиты против мелких 
частиц, неприятное ощущение сетки перед 
глазами, быстрое нагревание в горячих це- 
хах. Б. Очки со стеклами и стенками между 


‚ стеклом и орбитой—для защиты от боковых ·: 


осколков. 2. Для защиты от брызг распла- 
вленных металлов и шлаков. 3. Для защиты 
от пыли неядовитой и неедкой служат очки 
со стенками из двойной мелкой металличе- 
ской сетки или из трикотажа; такие очки 
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удобны, но дают недостаточную защиту. 
Надежнее очки в оправе из пыленепроницае- 
мого материала (металла), вставленные в ко- 
жаную полумаску. Вентиляционные отвер- 
стия, очень мелкие, делаются сбоку в самой 
оправе. 4. Для защиты от лучистой энергии 
служат очки со стеклами, не пропускающи- 
ми ультрафиолетовых и инфракрасных лу- 
чей. Это обусловливается как хим. составом 
стекла, так и его цветом; то и другое долж- 
но быть различно в зависимости от харак- 
тера лучей, подлежащих задерживанию. 
Респираторы. Респираторы разде- 
ляются на пылевые респираторы и проти- 
вогазы. Пылевые респираторы мо- 
гут быть 1) фильтрующие и 2) шланговые. 
1. Фильтрующие респираторы 
должны давать возможно меньшее проника- 
ние вредного вещества, и возможно меньшее 
сопротивление при дыхании (по герм. нор- 
`° мам—не свыше 6 мм водян. столба). Сопро- 
тивление возрастает с увеличением толщины 
фильтра и уменьшается с увеличением его 
илощади. Укрепление на лице производится 
или посредством загубников, при зажатии 
носа специальным зажимом (недостаток— 
возможность раздражения десен трением за- 
губника), или же посредетвом полумасок 
(защита рта и носа) и масок (защита всего 
лица и глаз). Маски и полумаски должны 
плотно прилёгать, не давить на кожу, не 
раздражать ее, иметь возможно меньшее 
«вредное пространство» (накопление выды- 
хаемой углекислоты), быть из легкого не- 
сгораемого и непортящегося от производ- 
ственных вредностей материала; фильтры 
должны легко сменяться и очищаться. Суще- 
ствуют следующие типы пылевых респира- 
торов. А. Респираторы без клапа- 
нов. Сплошная фильтрующая поверхность 
имеет вид повязки, к-рая закрывает рот и 
нос или натянута на каркасную полумаску 
или же укрепляется между двумя ажурны- 
ми слоями металлической полумаски (рису- 
нок 1). Такие респира- 
торы дают относитель- 
но небольшое сопротив- 
ление, но имеют тот не- 
достаток, что часть ис- 
порченного выдыхаемо- 
го воздуха задержи- 
вается между маской и 
лицом. Если фильтр за- 
нимает только часть по- 
верхности респиратора, 
то недостаток этот уси- 
ливается и сопротивле- 
ние больше. Б. Респи- 
раторы с металли- 
ческим разборным 
фильтром. Пыль про- 
ходит извилисто через ряд пластинок, снаб- 
женных различно расположенными отверсти- 
ями. Әти респираторы обладают небольшим 
сопротивлением (21/, мм), но пропускают до- 
вольно много пыли (от 15%), почему реко- 
мендуются лишь для неядовитых и неедких 
видов тяжелой пыли (рис. 2). В. Респи- 
раторы с вдыхательными выды- 
хательным клапанами и филь- 
тром в маске. Г. Респираторы с 
фильтром большого разме- 


Рис. 1. 


ра, укрепляемым на туловище и 
соединенным с маской “‘посред- 
ством гофрированной резиновой 
трубки; такие респираторы дают возмож- 
ность соединить максимальную мощность 
фильтра с минимальным сопротивлением и 
применяются против особенно ядовитой пы- 
ли.3. Шланговые респираторы 
применимы против очень больших количеств 
пыли, быстро забивающих фильтр, и состоят 
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из шлема, очков и шланга. Чистый воздух 
поступает через шланг или путем нагнетания 
(мехи, компрессор) или же засасываясь си- 
лой легких; преимущество шланга —абсо- 
лютная чистота вдыхаемого воздуха, при 
чем при нагнетании его— полное отсутствие 
сопротивления дыханию. Недостаток—огра- 
ничение поля движения работника, почему 
шланговые респираторы показаны лишь для 
определенных работ (работа у пескоструй- 
ного аппарата, очистка красочных бараба- 
нов и камер ит. п.). | 

Противогазы. Основные группы. 
А. Фильтрующие, в которых рабочий 
вдыхает атмосферный воздух, прошедший 
через поглотитель с реактивом. Длитель- 
ность защиты зависит от концентрации ядо- 
витого газа. Допустимы только при доста- 
точном количестве кислорода в окружаю- 
щем воздухе. Б. Изолирующие—приме- 
няютея при недостатке кислорода в атмо- 
сферном воздухе, а также при высоких кон- 
центрациях вредного газа; для дыхания слу- 
жит кислород, подаваемый из специальных 
приспособлений. В. Смешанные (филь- 
тро-изолирующие) — сочетающие свойства 
предыдущих (см. Противогазы). И 

Приспособления для защиты 
слуха очень немногочисленны. Затыка- 
ние ушей ватой, парафиновыми и гуттапер- 
чевыми пробками дает очень сомнительные 
результаты. Хорошо защищают от громких 
звуков (напр. пушечных выстрелов) т. н. 
антифоны Әйзеля, представляющие собой 
полый эбонитовый вкладыш для уха; на- 
ходящийся в антифоне клапан довольно хо- 
рошо пропускает обычные звуковые волны, 
при громком же звуке плотно закупоривает 
слуховой проход. Но у некоторых лиц при 
применении этого прибора возникают не- 
приятные рефлекторные явления, напр. тош- 
нота. Для защиты органов слуха от сотря- 
сения служат также толстые войлочные 
стельки в обувь. 
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ЗАЩИТНЫЕ РЕФЛЕКСЫ. Область за- 
щитных рефлексов в организме животных 
как низших, так и высших чрезвычайно ве- 
лика и разнообразна. Сюда относят дея- 
тельность стрекательных органов (медузы) и 
электрических органов (скаты). Большей 
частью З. р. выражаются в форме движения 
или секреции; из наиболее известных упомя- 
нем действие мышцы, суживающей зрачок, 
а равно и круговой мышцы глаза; каждая 
из этих мышц защищает важнейший орган 
зрения от действия чрезмерных световых 
и угрожающих механических раздражите- 
лей. На примере этих реакций можно убе- 
дитьея, ‘что 3. р. может быть вызван не 
только путем безусловного, но и путем ус- 
ловного раздражения. Из более сложных 
проявлений 3. р. можно назвать выделение 
яда из специальной железы в ротовую по- 
лость у змей, а также выделение в ротовую 
же полость секрета слюнных желез млекопи- 
тающих в ответ на действие раздражающе- 
го вещества, (к-ты, щелочи). С установления 
возможности вызвать 3. р. этого рода пу- 
тем одного лишь показывания сосуда с к-той 
и началась в сущности физиология условных 
рефлексов. 

Если перечисленные выше простые 3. 
рефлексы регулируются из спинного и из 
нижних отделов головного мозга, то слож- 
ные З.р., к числу к-рых принадлежат акты 
убегания от более сильного противника, & 
также разнообразные действия, наблюдае- 
мые «в состоянии необходимой самооборо- 
ны», координируются с помошью центров, 
заключенных в коре больших полушарий 
мозга, в частности в т. н. двигательной сфе- 
ре (анализаторе). 3. р. этого рода неодно- 
кратно изучались представителями амери- 
канекого бахэвиюризма (см.). И. П. Павлов 
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уделяет З. р. (самооборонительным) первое 
место в «иерархии» инстинктов как слож- 
ных безусловных рефлексов. З. р., будучи 
применены в опыте, при условии нек-рой 
силы оказывают тормозящее действие не 
только на половые, но даже и на пищевые 
рефлексы (отрицательная индукция). По- 
этому при дрессировке животных рекомен- 
дуется избегать применения 3. р., исполь- 
зуя последние лишь как самое крайнее сред- 
ство воздействия. З. р. является т. о. как бы 
естественной доминантой (см.) в смысле 


. Ухтомского. Из этого однако вовсе не сле- 


дует, что его самого нельзя сделать условным 
возбудителем, т. е. связать его с какой-либо 
другой реакцией организма. Так, в одном 
из основных опытов Павлова на собаке З. р. 
на раздражение электрическим током был 
путем голодания переключен на пищевой 
центр, важность чего особенно подчерки- 
вается Шеррингтоном. Ю. Фролов. 

Защитные рефлекеы в патологии. З. р. (гё- 
Пехеѕ ае ёѓепѕе, Аржеһгтеђехе), или «ре- 
флексы спинального автоматизма» (гёїехев 
а ’алботпазте тёйџцПаіге, Ріегге Магіе), не- 
произвольные сложные тонические движе- 
ния, захватывающие обычно несколько сег- 
ментов конечности, позволяющие обнару- 
жить в своей двигалельной формуле опреде- 
ленные спинномозговые синергии, появля- 
ются в ответ на раздражение кожи или 
глубоких тканей и развиваются в усло- 
виях более или менее полного фнкц. изо- 
лирования спинного мозга, т. е. при разного 
рода спастических параличах. Впервые ван 
Гегухтен (уап Сеһисһеп) предложил разли- 
чать собственно кожные рефлексы (брюш- 
ные, кремастерные) и «защитные кожные ре- 
флексы» (геНехез сшалеёв дө дёѓепѕе), усили- 
вающиеся в пат. условиях, при чем он пер- 
вый высказал впоследствии подтвердившую- 
ся мысль, что эти последние рефлексы обла- 
дают короткой, чисто спинальной дугой. 
Впоследствии Бабинский и Пьер Мари-Фуа 
(Вађіпѕкі, 1911; Ріегге Маше, Кох, 1912) 
привлекли своими работами внимание к 
этим рефлексам, дальнейшее изучение к-рых 
усиленно продолжается до наст. времени, 
гл.обр. во французской (отчасти ив русской) 
литературе. От рефлексов надкостничных 
и сухожильных 3. р. отличаются как спосо- 
бом вызывания, так и более медленным тем- 
пом, но гл. обр. тем, что они приводят не 
к моментальному сокращению одной опреде- 
ленной мышцы, а к сложным движениям, в 
к-рых координированно участвует ряд от- 
дельных мышечных групи, иннервирован- 
ных от ряда смежных спинальных сегмен- 
тов. В этом отношении З. р. аналогичны ре- 
флексам обезглавленной лягушки или соба- 
ки с перерезанным спинным мозгом (опыты 
Ббһегтіпофоп’а и его школы). Спор о том, 
означают ли З. р. у человека (как думал Ба- 
бинекий) освободившийся спинальный меха- 
низм «защиты» (удаление от вредоносного 
раздражителя) или (как думал Пьер Мари) 
механизм походки (в пользу чего говорил 
бы сгоѕѕей ехіепѕіоп геЙех, см. ниже), дол- 
жен быть разрешен в том смысле, что 3. р. 
вообще являются признаком освобожденного 
автоматизма спинного мозга, при чем здесь 
могут выявляться самые разнородные синер- 
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тии, в том числе конечно и синергии защиты 
и синергии ходьбы, а также (вероятно) и мно- 
гие другие. Чисто спинальное происхожде- 
ние 3. р. подтверждается тем, что они наблю- 
даются у человека и после полного перерыва 
проводимости спинного мозга. 3. р. вызы- 
ваются: штриховым раздражением кожи, 
серией повторных уколов, охлаждением (ка- 
пиля эфира!), фарадическим раздражением 
кожи, щипком, давлением на глубокие тка- 
ни (сухожилия, мышцы), повторным поко- 
лачиванием, растянутым положением мышц. 
Раздражитель должен действовать всегда 
б. или м. продолжительное время (кумуля- 
ция раздражения). Однократные раздраже- 
ния (укол, перкуссия сухожилия) б.ч. без- 
результатны. Кашель, натуживание также 
вызывают З. р. После появления каждого 
отдельного З. р. на время наступает рефрак- 
торная фаза. 

Двигательная формула З. р. мо- 
жет быть весьма разнообразной, но у каждо- 
го данного б-ного в определенный период его 
©-ни обычно наблюдают З. р. всегда одного 
и того же типә. На нижних конечностях 
преобладают «укоротительный» и «удлини- 
тельный» типы. Первый, значительно более 
частый («ітір1е геітаії», Пехіоп теЙех), со- 
стоит из тонической флексии бедра, флексии 
голени и экстенсии стопы; второй (ехїеп- 
зіоп геЙех)—из экстенсии бедра, экстенсии 
голени и флексии стопы. Рефлекс может 
иррадиировать в поперечном направлении, 
иногда вызывая на противоположной ноге 
рефлекс противоположного знака, напр. на 
раздражаемой ноге—укоротительный, а на 
противоположной—удлинительный рефлекс 
(т. н. сгоззеа ехќепѕіор геЙех). С этими пере- 
мещениями конечности в сагитальной пло- 
ености могут комбинироваться и перемеще- 
ния в иных плоскостях, напр. при удлини- 
тельном рефлексе может наблюдаться аддук- 
ция бедра, при укоротительном—внутрен- 
няя ротация бедра--аддукция стопы или же 
наружная ротация бедра--абдукция стопы 
и т. п. Раздражения на периферии дают ино- 
гда укоротительные рефлексы в то время 
как раздражения в проксимальных отделах 
конечности — удлинительные. Кроме того 
двигательная формула З. р. может видоизме- 
няться в том или другом направлении в за- 
висимости от исходной позы конечности. На 
верхних конечностях наблюдаются еще бо- 
лее пестрые комбинации разгибательных и 
сгибательных движений плечом, предплечь- 
ем, кистью и пальцами. Защитная судорога 
может распространяться и на мышцы спины 
(лордоз, боковые искривления позвоночни- 
ка) и на мускулатуру передней брюшной 
стенки, а также сопровождаться непроиз- 
вольным опорожнением мочевого пузыря. 
3. р. часто очень болевненны. Рефлексы 
Оппенгейма, Мари-Фуа,, штриховой рефлекс 
ладони, феморальный рефлекс Ремака и не- 
которые другие рефлексы, описанные в свое 
время как самостоятельные, представляют 
лишь разные модификации 3. р. Много об- 
щих черт с 3. р. имеет симптом Бабинского. 
Если З. р. достигают большой интенсивно- 
сти, развиваются спонтанные спазмы защит- 
ного типа, появляющиеся уже без всякого 
внешнего раздражения и иногда обладаю- 


щие собственным ритмом. В их генезе имеет 
вероятно значение кумуляция постоянно 
притекающего центростремительного раздра- 
жения, исходящего напр. из растянутого 
мочевого пузыря или из пролежня или из 
раздражения задних корешков тем же про- 
цессом (опухоль, сифилитический менинго- 
миелит), который привел к заболеванию 
спинного мозга. Эти спонтанные движения, 
если они продолжаются более длительное 
время, могут приводить к развитию стой- 
кой защитной контрактуры, прогностически 
всегда мало благоприятной. Сюда, относится 
«флексорная контрактура» нижних конечно- 
стей, когда максимально согнұтые ноги 
сильно прижаты к туловищу; обычно при 
этом мышцы передней брюшной стенки так- 
же максимально. напряжены. 

При сильных 3. р. их рецепторная зона 
обнаруживает далекое расхождение и может 
(напр. при далеко зашедшем боковом амио- 
трофическом склерозе) занимать всю поверх- 
ность тела включительно до кожи ушной 
раковины. Еели гиперрефлексия зависит. от 
местно-ограниченного процесса в спинном 
мозгу (опухоль), верхняя граница рецептор- 
ной зоны З. р. обрывается на уровне ниж- 
ней границы спинального процесса (Бабин- 
ский). Это очень важно для диагностики 
опухолей спинного моз- 
га, так как остальные 
симитомы опухоли (ане- 
стезии, параличи) ука- 
зыв ют только верх- 
нюю границу спиналь- 
ного прижатия. Сравни- 
зая оба этих уровня и, 
так сказать, вычитая их 
один из другого, можно 
так. обр. судить о про- 
тяжении нефункциони- 
рующего участкавепин- 
ном мозгу (ем. рис.). 
Если З. р. выражены 
слабо или если верхняя 
границарецепторнойзо- 
ны не подымается выше 
пахового сгиба, поль- 
зоваться такого рода 
рассуждением нельзя. 
В норме З. р. отсутст- 
вуют. Особенно сильно 
З. р. развиты при болезнях спинного мозга 
({5с позвоночника, сифилитические менин- 
го-миелиты, опухоли и т. п.). При Броун- 
Секаровском синдроме З. р. сильнее на сто- 
роне паралича. Принципиально не связан- 
ные с сухожильными рефлексами, они могут 
наблюдаться и при отсутствии последних 
(б-нь Фридрейха, сифилис спинного мозга 
в комбинации с фаЪез ӣотѕа1іѕ и т. п.). Вы- 
сказывалось мнение, что для реализации 
З. р. соответствующие сегменты спинного 
мозга должны быть изолированы как от 
пирамидных, так одновременно и от экстра- 
пирамидных импульсов. . 

При болезнях головного мозга защит- 
ные рефлексы наблюдаются лишь в началь- 
ном периоде, постепенно ослабевая в даль- 
нейшем; для резидуальной гемиплегии они 
так. обр. не характерны. Очень сильны. они 
(что поэтому всегда означает очень дурной 


Верхняя границаане- 
стезии (пунктир) и 
рецепторная зона за- 


щитных рефлексов 
(заштрихована) в слу- 
чае экстрамедуляр- 
ной опухоли ІУ и У 
грудных сегментов. 


ЗАЯЧЬЯ ГУБА 


прогноз!) лишь в свежих случаях обширных 
церебральных выключений (свежие обшир- 
ные геморагии или тромбозы, геморагии 
желудочков, энцефалиты, обширные травмы 
и пр.), появляясь б. ч. во время коматозно- 
го состояния. Они выражены тогда, по геми- 
плегическому типу, предпочитая верхнюю 
конечность, нередко иррадиируют как в по- 
перечном, так и в продольном (с руки на 
ногу и наоборот) направлениях и, подобно 
З, р. в спинальной патологии, могут давать 
повод для развития спонтанных тонических 
судорог защитного типа, которые, сливаясь 
друг с другом, могут приводить к состоянию 
очень сильной, но изменчивой гипертонии 
(т. н. «ранняя контрактура гемиплегиков», 
по мнению других авторов зависящая от не- 
посредственного раздражения пирамидных 
путей). Если б-ной выживает, в этих слу- 
чаях быстро наступает обратное развитие 
всех защитных симптомов, а в дальнейшем 
усиливаются сухожильные рефлексы, раз- 
виваются синкинезии и постепенно устана- 
вливается так называемая «поздняя» кон- 
трактура гемиплегиков уже соверщенно ино- 
то происхождения. С. Давиденков. 

„Лит. Бехтерев В., Общие основы ре? 
флексологии человека, М.—Л., 1928; Давиден- 
ков С., Защитные рефлексы, Александрия, 1918; 
Павлов И., Лекции о работе больших полуша- 
рий головного мозга, М.—Л., 1927; он же, Двад- 
цатилетний опыт объективного изучения высшей нерв- 
ной деятельности животных, М.—Л., 1928; Фро- 
лов Ю., Физиологическая природа инстинкта, Л., 
1925; Темап4дожвЕУ М., Пе 5їфгипсеп аег 
ВеНехе (Нп9Ь. дег М№еџго1осіе, б. у. М. Гежап- 
аоуѕку, В.І, Т. 2, В., 1910); он же, Ехрегітеп- 
4еНе РПузіо1овіе 4ез Бйскелтпагкѕ чпа беѕ Нігпзіат- 
щез (1р14., В.Т, Т. 1, В., 1910). 

ЗАЯЧЬЯ ГУБА (1а0іш 1ерогіпитп, све ю- 
5661513), генотипическое уродство, состоя- 
щее в расшеплении в большей или меньшей 
степени верхней губы. В ряде уродств, из- 
вестных под названием врожденных расще- 
лин лица, З. г. как самостоятельное страда- 
ние встречается чаще всех других и в сравне- 
нии с полной расщелиной альвеолярного от- 
ростка верхней челюсти, сочетатощейся с 
расщелиной твердого и мягкого нёба, состав- 
ляет более слабую степень уродства. Зая- 
ЧЬЯ губа В общем отличается постоян- 


ством своей формы и местом расположения, 


являясь следствием незарастания к шести- | 


нецельному возрасту эмбриональной жизни 
щели между средним и боковым носовыми 
отростками с одной или с двух сторон. От- 
сутетвие закономерного слияния отростков, 
образующих лицо, может зависеть от недо- 
статочной энергии роста эмбриональных 
тканей под влиянием некоторого генотипи- 
ческого дефекта, характер наследования 
которого не может еще считаться оконча- 
тельно установленным (отсутствуют доста- 
точно обширные родословные). 
Механизм возникновения рас- 
щелин верхней губы понятен из схемы чело- 
веческого эмбриона первых недель (рие. 1). 
В частности нос и жолобок верхней губы (й1- 
ітит) образуются из среднего носового от- 
ростка, на нижнем крае к-рого имеются за- 
чаточные элементы этих органов в виде сред- 
ней выемки и боковых бугорков. Щели меж- 
ду средним носовым и боковыми отростка- 
ми постепенно уменьшаются от разрастания 
боковых носовых отростков, и от них оста- 


ются только отверстия носовых ходов, на- 
ружный край к-рых образуют боковые носо- 
вые отростки. Образование верхней губы за- 
канчивается слиянием с верхнечелюстным 
отростком. От незарастания щели между 


средним носовым и 1 
| 


верхнечелюстным от- 
ростком с одной`или с 
обеих сторон происхо- 
дят разные виды и сте- 
пени расщелин верх- 
ней губы, атакже и бо- 
лее глубокие дефекты 
альвеолярной дуги, 
твердого и мягкого нё- 
ба, (см. Волчья паеть). 
Т.о.расщеплениеверх- 
ней губы бывает одно- 
сторонним или двусто- 
ронним. Расщелина с 
одной стороны распо- 
лагается сбокуотсред- 
ней линии в несколько 
косом направлении к 
глазу (чащеслевойсто- 
роны); она может быть полной, когда прохо- 
дит через всю губу и соединяется с носовым 
отверстием, или неполной, достигающей по- 
ловины и двух третей губы, при чем между 
губой и носовым отверстием остается истон- 
ченный кожный мостик, не содержащий мы- 
шечной ткани. Обычно положение расщели- 
ны соответствует линии между клыком и 
1-м резцом. В случаях двусторонних расще- 
лин средняя часть губы, соответствующая 
межчелюстной (резцовой) кости, обычно от- 
стает в развитии. Реже встречаются случаи, 
когда разрастающийся сошник выдвигает 
межчелюстную кость вперед, вследствие че- 
го средняя часть представляется в виде вы- 
пячиваюшегося вперед хобота (рис. 2). При 
односторонних расщелинах межчелюстная 
кость также может быть 
выдвинута и стоять косо. 
Иногда расщелина губы 
может ограничиться не- 
значительным углубле- 
нием по краю губы. При 
первых двух стадиях рас- 
щелин наблюдается обе- 
зображивание носа в ви- 
де отодвинутого в сторо- 
ну и уплощенного крыла 
носа с соответствующей 
стороны. Как при пол- 
ных, так и неполных расщелинах губы на- 
блюдаются также аномалии расположения 
и числа зубов. Е 
З. г. помимо бросающегося в глаза 09е- 
зображивания лица вызывает целый ряд 
фнкц. расстройств, связанных с пи- 
танием и дыханием. Прежде всего у грудных 
детей нарушается сосание при кормлении 
грудью или соской вследствие невозможно- 
сти герметично закрыть полость рта и со- 
здать отрицательное давление. Введенные 
в рот жидкости попадалот в носовую полость, 
вызывают раздражение, захлебывание. От 
присасывания в бронхи частиц пищи возни- 
кают аспирационные пневмонии. Воздух, 
попадающий несогретым прямо в легкие, 
также способствует возникновению пневмо- 


Рис. 1. Лицо $1-днев- 
ного эмбриона: 1-—еред- 
ний носовой отросток; 
2—боковой носовой от- 
роеток; 5—глаз; 4-—рг. 
510912113; 5 — верхпе- 
челюстной отростон; 
6 — нижняя челюсть. 
(По Е. Ѕеіѓегі’у.) 


Рис. 9. 
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пий и бронхитов. У детей, переживших 
первые месяцы жизни, эти затруднения и 
опасности сглаживаются вследствие, при- 
способления. У подрастающих детей З. г. 
вызывает неправильную установку речи. 
Операция расщелины губы у 
крепких детей показана в первые мес. жиз- 
пи, т. к. при надлежащей технике дает хоро- 
шие результаты; кроме того восстановление 
губы способствует формированию дуги верх- 
пей челюсти и сужению или закрытию щели 
. альвеолярного 

отростка; опе- 
рацияже рас- 
щелин твер- 
дого и мягкого 
нёба большин- 
ствомхирургов 
в наст. время 
откладывается до 2—-3-летнего возраста—до 
времени прорезывания молочных зубов. Опе- 
рация имеет целью восстановить функцию и 
нормальную форму губы и исправить обычно 
одновременно существующее обезображива- 
ние растянутого крыла носа. Необходимо за- 
шить не только кожу и мышцы, но и обра- 
тить внимание на тщательное сшивание сли- 
зистой для образования преддверия рта. До- 
стигается это различными способами, из ко- 
торых наибольшее распространение имеют 
старый способ Миро (М1та®) для односто- 
ронней расщелины и Кенига (Кӧпіб) для од- 
носторонней и двусторонней. (Из рис. З и4 
видны линии разрезов и шов при том и дру- 
гом способе.) Асимметрия крыла носа устра- 
няется мобилизацией его, отслойкой от края 


Рис. 3. Операция по Кӧпіє’у. 


Рис. 4. Три последовательных момента опс- 
рации по Мітаџіі’у. 


арегіпгае ругіѓогтіѕ и сдвиганием к средней 
линии с помощью пластинчатого проволоч- 
пого шва Брауна (Вгожп): укол иглы у края 
крыла, носа, проволока проводится по краю 
костного дна носа под слизистой оболочкой, 
выкол у края здорового крыла, концы про- 
волоки укрепляются свинцовыми пломбо- 
чками .на алюминиевых или цинковых пла- 
стинках, под к-рые подкладываются кусочки 


липкого пластыря. Шов этот ставит в нор-' 


мальное положение крыло и кроме того пред- 
охраняет от расхождения сшитые края раны. 
Рана оставляется открытой. Для предохра- 
пения раны от расхождения и прорезывания 
швов Лимберг рекомендует пластырную по- 
пязку Гагемана (Насетапп). Пластырь свер- 
тывается в средней части в трубку, к-рая по- 
мещается под губой, а концы разрезаютея 
и распластываются на щеках. При далеко 
выстоящей межчелюстной кости операция 
предетавляет большое затруднение из-за не- 
возможности сшить губу над выстоящим от- 
ростком. Здесь рекомендуется подслизистое 
отвесное рассечение хрящевой части сошника 
и осаживание его кзади (по Ватде]еБел ‘у) 
или подслизистое иссечение соответственной 


величины пластинки. Во всяком случае не 
следует удалять выстоящей межчелюстной 
кости, к-рая может быть прилажена и фи- 
ксирована в расщелину альвеолярной ду- 
ги. В противном случае формирование верх- 
ней челюсти будет задержано. 

Лит.: Лимберг А., Современпые хирургиче- 
ские методы лечения врожденных раещелин губ, аль- 
веолярного отростка и нёба в связи с требованиями 
анатомического, функционального и косметического 
восстановления, Труды 11 Всесоюзного одонтологи- 
ческого съезда, М., 1926; Маслов И., Операция 
заячьей губы по способу А. Орловского, Вестн. хир., 
1927, № 33; Вгорһу Т., Се Ир апа рааїе, 
РвПадерв1а, 1923; Копте Е., Гехег Е. ч. 
\№теае І., Біе Орегаїіопеп ат (Сбеѕісһіѕіеііе деѕ 
Корѓеѕ (Сһігигоіѕсһе Орегаііопѕ1Іеһге, һе. у. А. Віег, 
Н. Вгашп и. Н. Каштей, В.Т, 1р2., 1920); Ье 
Репфи Ј., Тилев еі аіогтіїсѕ сопоёпіёќаіеѕ ас 
1а гбріоп сгапіеппе её бе 1а Гасе, Р., 1911. А. Рауер. 

ЗВУК, распространяющиеся в виде волн 
колебательные движения материальной сре- 
ды; такого рода движения, достигая уха, 
создают внем раздражение, являющееся при- 
чиной слухового ощущения (см. также 4ку- 
етика). Чтобы в среде мог возникнуть 3., 
в ней должно существовать тело, совершаю- 
щее периодические движения, к-рое служило 
бы источником волн. Если все точки мате- 
риальной среды, в к-рой возбуждены коле- 
бания, связаны между собой, то колебания 
передаются от точки к точке, и каждая из 
них приходит в самостоятельные колебания; 
при этом колебания каждой точки среды за- 
паздывают по фазе сравнительно с колеба- 
ниями источника тем более, чем дальше эта, 
точка отстоит от источника. Распространяк- 
щиеся в среде колебательные движения на- 
зываются волнами. Частота колебаний опре- 
деляет высоту тона, к-рый тем ниже, 
чем меньше эта частота. Звуки, воспринима- 
емые ухом, обычно являются сложными 3., 
составленными из наиболее интенсивного 
колебанияопределенной частоты, обусловли- 
вающего основной тон, и ряда колебаний с 
частотами, кратными частоте основного то- 
на. Тоны с частотами, кратными основной, 
называются обертонами; от присутствия 
тех или иных обертонов и их относитель- 
ной интенсивности зависит тембр З. Ком- 
плекс З., меняющихея по интенсивности, вы- 
соте и тембру, является шумом.—Ско- 
рость З. Расстояние, на к-рое звуковые 
волны распространяются за 1 сек., есть ско- 
рость З. (с). Очевидно в=1{. (Величины ско- 
рости 3.—см. Акустика.) Т. к. причиной пе- 
редачи колебаний в среде являются упругие 
силы между ее частицами, то распростране- 
ние З. возможно лишь в упругой среде. Ско- 
роеть 3. определяется отношением упруго- 
сти среды к ее плотности. В твердых телах, 
обладающих как упругостью формы, так и 
упругостью объема, возможны волны про- 
дольные, поперечные и крутильные; ско- 
рость их несколько различна. В жидкостях 
и газах, обладающих лишь объемной упру- 
гостью, возможны только продольные коле- 
бания, в результате чего при прохождении 
волн в жидкой или газообразной среде воз- 
никают периодич. сгущения и разреже- 
ния. Скорость звука, распространяющегося 
по ветру, больше, а против ветра меньше 
нормальной. Чрезмерно большие скорости 
наблюдаются при распространении очень 
сильных звук. импульсов. (взрывные волны}; 
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в трубках наблюдались скорости импуль- 
сов до 14.000 м/сек. Однако чрезмерно боль- 
шие скорости наблюдаются лишь вблизи са- 
мого источника (очаг взрыва, дуло ору- 
дия), — с расстоянием скорость падает до 
пормальпого значения. 

Сила звука есть количество энергии, 
переносимой распространяющимися коле- 
баниями через 1 см? площади в 1 сек.; поэто- 
му сила З. измеряется в эрг/ем сек. От 
измеренной так. обр. объективной силы З. 
следует отличать силу З., воспринимаемую 
субъективно, именуемую громкостью, к-рая 
показывает, каково отношение данной объ- 
эктивной силы З. к силе З. на пороге слы- 
шимости. Сила З. зависит от амплитуды 
колебаний. Абсолютное измеревие силы З. 
можно производить посредством диска Ре- 
лея—легкого кружка, подвешенного на тон- 
кой нити так, чтобы его плоскость соста- 
вляла 45° с направлением волн: чем сильнее 
З., тем больше угол поворота диска, стремя- 
щегося стать перпендикулярно направле- 
нию З. Можно вести измерения силы З. по 
величине давления, оказываемого звуковы- 
ми волнами на препятствие. Кроме других 
методов нередко применяется микрофонный 
конденсатор; в нем очень тонкая металли- 
ческая мембрана служит одной из обкладок 
конденсатора с изолирующим воздушным 
слоем в несколько десятых мм. К обкладкам 
конденсатора приложена разность потен- 
циалов в несколько сот вольт; когда легкая 
мембрана под действием звуковых волн на- 
чинает колебаться, то благодаря периоди- 
ческим изменениям емкости конденсатора в 
контуре, куда входит конденсатор, создается 
переменная электродвижущая сила; измеряя 
эту электродвижущую силу после усиления 
ее катодным усилителем, можно определить 
силу З. Для субъективного измерения шумов 
Баркгаузен (Вагкһаџѕвеп) сконструировал 
прибор, в к-ром З. зуммера (электромагнит 
с жужжащей пружинкой-якорем) может из- 
меримым образом ослабляться. Для измере- 
ния силы З. устанавливается. такая гром- 
кость вуммера, которая кажется одинако- 
вой со звуком, слышимым другим ухом. 

‘Форма звуковой волны и по- 
глощение З. В зависимости от того, 
что представляет источник З. (точка, коле- 
блющаяся линия или плоскость), распро- 
страняющиеся от него волны являются сфе- 
рическими, цилиндрическими или плоскими. 
В сферических волнах сила З. убывает по 


Л 
закону Ј = и, вцилиндрических—по закону 


Ј 6 
у =, в плоских она остается неизменной. 


Однако так происходит лишь при отсутствии 
поглощения звуковой энергии средой. В 
действительности благодаря внутреннему 
трению и теплопроводности среды звуковая 
энергия поглощается тем сильнее, чем коро- 
че длина звуковой волны.— Поглощение зву- 
ковых волн в воде гораздо меньше, чем в воз- 
духе. Это дает основание к замене в нави- 
гационном деле воздушной сигнализации 
подводной. Отсюда явствует также, что су- 
щшествуют предельные, наиболее короткие 
волны, к-рые могут распространяться, не 
будучи еще поглощенными на очень близ- 


ких расстояниях. Наиболее короткие волны, 
наблюдавшиеся в воздухе, имеют длину вол- 
ны около 0,2 мм при частоте 1.500.000 (Ріег- 
се; 1925). Столь короткие волны не могут ко- 
нечно восприниматься ухом и носят назва- 
ние ультразвуковых волн. Для их 
создания пользуются пиезо-электрическими 
свойствами кварца. Пластинка пиезо-кварца, 
служит изолирующим слоем конденсатора, 
к обкладкам к-рого подводится быстро-пе- 
ременное напряжение. Под влиянием пере- 
менного электрического поля пиезо-кварц 
периодически сжимается и расширяется; его 
механические вибрации особенно сильны, 
когда частота переменного электрического 
поля одинакова, с собственной частотой квар- 
цевой пластинки, обусловленной ее геоме- 
трическими размерами (электромеханиче- 
ский резонанс). Подбирая размеры кварца и 
частоту тока, можно при достаточной мощ- 
ности получить очень интенсивные звуковые 
волны. Короткие волны представляют то 
преимущество, что они могут быть направле- 
ны в определенную сторону—пучком, поэто- 
му ими пользуются, по почину Ланжевена 
(Гапееуіп), в подводной сигнализации. Вуд 
(В. Моод; 1927) обнаружил интересные био- 
логические действия этих волн: рука, под- 
вергнутая действию мощных коротких волн 
(в воде), чувствует боль, парамеции под их 
действием теряют способность двигаться и 
умирают; красные кровяные тельца, нахо- 
дящиеся в физиол. растворе, быстро раз- 
рушаются; мелкие рыбы и лягушки умирают 
через одну-две минуты; мыши менее чувстви- 
тельны к действию ультразвуковых волн и 
лишь теряют способность двигалъея; под дей- 
ствием коротких волн создаются очень стой- 
кие эмульсии, и т. п. | 

Когда в воздухе (или другой среде) коле- 
бания одновременно создаются несколькими 
источниками, то движения каждой отдель- 
ной частицы являются результатом сложе- 
ния нескольких колебаний, и вся картина 
распространения волн соответственно изме- 
няется. Результаты сложения волн (и нтер- 
ференция) могут быть бесконечно разно- 
образны. Особенный интерее представляют 
случаи сложения колебаний одинакового 
периода и равной амплитуды, распространя- 
ющихся в одном направлении: при равен- 
стве фаз колебания происходят с удвоенной 
амплитудой, при противоположных фазах 
они взаимно уничтожаются. В результате 
сложения волн одинаковых периодов и ам- 
плитуд, идущих навстречу друг другу (как 
бывает при сложении поступательно движу- 
щихся и отраженных волн), возникают стон- 
чие волны; в них среда делится на участки с 
наибольшими амплитудами (пучности), отде- 
ленные друг от друга местами, где колеба- 
ния вовсе не совершаются (узлы). Расстоя- 
ние между соседними узлами, или пучностя- 


А 
ми, равно 9+ Стоячими волнами пользуются 


для измерения скорости З. При сложении 
двух колебаний с близкими периодами воз- 
никают периодические увеличения и умень- 
шения амплитуды— биения. Число биений в 
секунду равно разности частот ў, и ў, слагаю- 
щихся З. Биения очень легко обнаруживают- 
ся ухом, и по ним, имея один источник опре- 
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деленного числа колебаний, можно с боль- 
шой точностью определять частоту звука. 
Переход З. из одной среды в 
другую. Когда звуковые волны перехо- 
дят в другую среду с иной скоростью распро- 
странения, то на границе происходит отра- 
жение и преломление З. по законам оптиче- 
ских явлений. Поэтому З., распространяю- 
щийся в свободной атмосфере, испытывает 
разные отклонения от прямой, смотря по 
тому, повышается или понижается 1° с вы- 
сотой. Когда З. переходит из среды, где ско- 
рость его меньше (напр. воздух), в среду, где 
скорость больше (напр. вода), то возможно 
явление полвого внутреннего отражения, 
аналогичного оптическому. Из одной среды 
в другую З. передается тем лучше (т. е. тем 
меныше количество отраженной энергии), 
чем ближе «акустические жесткости» сред 
(акустической жесткостью среды называет- 
ся произведение из плотности среды на 
скорость звука в ней). В целях звуковой 
изоляции применяют многослойные эк- 
раны из слоев со значительно различающи- 
мися акустическими жесткостями. При рас- 
пространении в закрытом помещении (ауди- 
тории, театры и т. п.) З. может испытывать 
многократные отражения от стен и потолка, 
вследствие чего З., раздавшийся в помеще- 
нии, длится нек-рое время, пока не осла- 
беет до значения силы З. при пороге слы- 
шимости (реверберация 3.— см. Аудитория). 
При таком «набегании» З. речь и музыка 
становятся неразборчивыми. Однако в за- 
лах, лишенных реверберации, музыкаль- 
ные З. оказываются некрасивыми—сухи- 
ми: для музыки и речи существует оптимум 
реверберации: для больших зал— около 1,6 
сек., для малых помещений-—меньший. 
Источники 3. Употребляемые источ- 
ники З. можно классифицировать как по их 
размерам—имеющие одно измерение (стру- 
на, стержень, длинная труба), два измерения 
(мембрана, перепонка) и три измерения (ку- 
бический резонатор), —так и по способу 
возбуждения, к-рое может быть механичес- 
ким(удар, трение, вдувание), магнитным (те- 
лефон), электрическим (электростатические 
громкоговорители), тепловым (термофон). 
Наиболее чистые тоны доставляются к а- 
мертонами, к-рые поэтому. применяют- 
ся как эталоны З. определенной высоты. 
При колебаниях в камертоне получается 
ряд узловых точек, вследствие чего образу- 
ются обертоны, слабые сравнительно с ос- 
новным тоном и не гармонические относи- 
тельно него: частоты основного тона и обер- 
тонов камертона относятся, как 1:6,2:18,3: 
:35:58 (Ачеграсв). Источником 3З., особенно 
удобным для измерения чувствительности 
уха, является термофон, состоящий из 
очень тонкого металлического листочка, по 
к-рому одновременно проходят постоянный 
н переменный токи. Периодические нагрева- 
ния, создаваемые переменным током, возбу- 
ждают расширения и сжатия воздуха, вос- 
принимаемые как З. Зная объем камеры 
термофона, +° листка и частоту тока, мож- 
но измерить силу З. в абсолютной мере. — 
В качестве приемников 3. обычно 
применяются мембраны, к-рые могут быть 
или закрепленными по краям или движущи- 


мися целиком (как поршень). В приемнике 
З. наиболее интенсивные колебания возни- 
кают тогда, когда частота приходящих ко- 
лебаний одинакова с частотой собственных 
колебаний мембраны или другого приемного 
приспособления (резонанс); однако когла 
требуется, чтобы приемник одинаково улав- 
ливал колебания всех частот (как это напр. 
необходимо в микрофоне), то резонансные 
явления должны быть выражены как можно 
менее. Вообще приемники З. могут реаги- 
ровать или на смещение колеблющихся ча- 
стиц (приемники смещений) или на измене- 
ния давлений (приемники давлений). Чтобы 
сам приемник своим обратным (излучающим) 
действием не искажал звукового поля, раз- 
меры его должны быть возможно малыми. 

Комбинационные тоны. Одновре- 
менное существование нескольких сильных 
З. (с большими амплитудами) сопровождает- 
ся образованием добавочных З.—-комбина- 
ционных тонов. Гельмгольц показал, что 
комбинационные тоны создаются также при 
несимметричных колебаниях тела. Этим объ- 
ясняется возникновение субъективных обер- 
тонов,обусловленное несимметричным строе- 
нием барабанной перепонки. Всякий силь- 
ный тон (даже с чистыми синусоидальными 
колебаниями) также сопровождается комби- 
национными тонами: поэтому сильный тон 
не может быть чистым. Это обстоятельство 
важно для громкого воспроизведения З. (в 
громкоговорителях). Комбинационные тоны 
играют важную роль в восприятии 3.: если 
искусственно исключить основной тон речи 
(или другого З.), то он вновь возникает. в 
виде суммового тона обертонов, входящих 
в состав 3. голоса. Поэтому исключение ос- 
новного тона (и близких к нему обертонов) 
мало искажает тембр голоса и мало сказы- 
вается на разборчивости речи, тогда как ис- 
ключение верхних обертонов, несмотря на 
их малую энергию, сильно ухудшает раз- 
борчивость. При одновременном звучании 
нескольких тонов (аккорд) создаются бие- 
ния между основными тонами, их обертона- 
ми и сопровождающими их комбинационны- 
ми тонами. Многие и частые биения, как 
выяснил Гельмгольц, являются причиной 
диссонанса; созвучия; чем менее число тонов, 
дающих биения, тем более консонирующим 
оказывается созвучие. Запись 3. Вце- 
лях анализа З. прибегают к записи звуковых 
волн, что может выполняться разными епо- 
собами. Обычно это достигается регистраци- 
ей колебаний мембраны, приводимой в дви- 
жение переменами давления в среде. Под- 
вергая получаемые таким образом кривые 
анализу, можно установить наличие и отно- 
сительную интенсивность всех входящих в 
состав З. обертонов. Результаты анализа 
обычно выражают в виде т. н. акусти- 
ческих спектров, где высотами вер- 
тикальных отрезков характеризуются ин- 
тенсивности, а их положениями—частоты, 


входящих в состав З. обертонов. 

Лит. Белявский А., Теория звука в при- 
ложении к музыке, М.—Л., 1995; Брэгг У., Мир 
звука, М.—Л., 1927; Немировский Л., Аку- 
стика физическая, физиологическая и музыкальная, 
М.--П., 1993; Тиндаль Д., Звук, Москва, 1992; 
Хвольсон О., Курс физики, т. П, Берлин, 1923; 
Вобде Е., Маіһешаїіѕсһе Тһеоміе ег Серһӧгѕ- 
етрѓіілӣџпе (Нор, 4. ріоіоеіѕсћпеп Атгреіїѕтеёќо деп, 
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Уйеп, 1920); Навариев дег Рһуѕік, №59. У. Н. бещег 
п, К. Ѕсћее1, В. УІІІ —– АкиѕіК, В., 1927; В1еВага- 
зоп Е., Ѕоџпа, Г., 1926. И. Беликов. 


ЗВУКОПРОВОДНОСТЬ, свойство тел слу- 
жить передаточной средой для акустических 
Ђолн. Помимо ослабления звука с расстоя- 
нием вследствие распределения энергии по 
возрастающей поверхности, сила звука, про- 
ходящего через среду, уменьшается вслед- 
ствие превращения энергии звуковых коле- 
баний в энергию тепловых движений (погло- 
щение звука). 3. вещества зависит от его 
плотности и упругости, возрастая с увели- 
чением плотности проводящей среды и с уве- 
личением скорости звука в ней. Поэтому 
наибольшей З. обладают твердые тела, наи- 
меньшей газы. Сталь, стекло, дерево, гут- 
таперча, пробка, каучук представляют ряд 
твердых тел с убывающей З. (в дереве З. 
вдоль волокон больше, чем поперек). В жид- 
костях и особенно в газах большое влияние 
на уменьшение З. оказывают неоднород- 
ности среды; в жидкостях и газах низкие то- 
ны могут распространяться на более дале- 
кие расстояния. Сила звука, прошедшего 
через узкую трубку-—от 0,6 до $3,6 сем 
диаметром (к таким трубкам относится сте- 
тоскоп).—.7 = С. (41, где #—диаметр, —дли- 
на трубы, С— постоянная, зависящая от ма- 
териала трубки и источника звука. При пе- 
реходе из одной среды в другую замечается 
тем большее ослабление звука, чем значи- 
тельнее различие в «акустических сопроти- 
влениях» сред (акустическое сопротивление 
равно произведению плотности среды на ско- 
роеть звука в ней). При равенстве акусти- 
ческих сопротивлений звук передается из 
одной среды в другую без ослабления. По- 
этому в качестве звуковых изоляторов наи- 
более выгодны составные экраны из веществ 
с разными акустическими сопротивлениями 
(например железо—войлок—фанера). К вос- 
принимающему органу внутреннего уха звук 
подводится через воздух и через кости чере- 
на; громкость звука, раздающегося в воз- 
духе и воспринятого костными покровами 
головы, незначительна вследствие большой 
разницы в звуковых сопротивлениях воз- 
духа и черепных покровов. В помещениях 
(фабрики, больницы и др.) звук передаетея 
через воздух (двери, вентиляционные тру- 
бы) и непосредственно через стены. Для 0с- 
лабления звукопроводности вентиляцион- 
ных труб в них делают резкие изменения 
ширины хода или ставят перепонки. В сте- 
пах возможна передача звука через поры 
стен и благодаря колебаниям всей стены 
(наподобие мембраны). 

Лит. —6м. лат. к ст. Звук. п. Беликов. 

ЗДОРОВЬЕ, понятие, обычно противопо- 
ставляемое болезни (см.) и, так же как по- 
следнее, являющееся отпосительным. Здоро- 
вым принято считать человека, не обнаружи- 
вающего каких-либо явных физ. или псих. 
дефектов в окружающей его данной кон- 
кретной среде. Последнее прибавление со- 
вершенно необходимо, т. к. абсолютно здо- 
ровых людей, в одинаковой степени приспо- 
собленных к любой среде, в природе не су- 
ществует. Необходимо различать З. субъ- 
ективное и объективное, т. к. не всегда эти 
два момента совпадают. Человек напр. мо- 


жет быть заражен сифилисом, субъективно 
чувствуя себя совершенно здоровым. После 
перенесенной инфекции человек нередко 
чувствует себя уже здоровым до того, как 
объективные пат. изменения, вызванные бо- 
лезнетворным агентом, исчезнут. С другой 
стороны обилие субъективных жалоб и очень 
скверное самочувствие, доводящее иногда до 
потери работоспособиости, не всегда сонро- 
вождаются доказуемыми объективными из- 
менениями (многочисленные случаи новра- 
стении). Необходимо далее помнить, что З. 
в данный момент отнюдь не исключает воз- 
можности наличия у данного индивидуума, 
потенции к тяжкой, иногда смертельной 
б-ни: последняя проявляется или в опре- 
деленном возрасте или при нек-рых изме- 
нившихея внешних условиях. Диабет напр. 
проявляется лишь в определенном (б. ч. 
среднем или пожилом) возрасте, а иногда 
лишь в связи с нервным шоком, чрезмерным 
питанием и др. Между тем потенциально 
больным данный индивидуум был всю жизнь, 
поскольку предрасположение к диабету им 
было унаследовано. `· Наконец необходимо 
помнить, что личное З. никогда не гаранти- 
рует от передачи тяжелых б-ней потомкам: 
если нек-рое генотипическое заболевание яв- 
ляется рецессивным, то носитель соответ- 
ствующего гена (гетерозигот) обычно в отно- 
шении данного заболевания совершенно здо- 
ров. При скрещивании одного гетерозигота 
с другим, аналогичным, 1/, потомства имеот 
шансы получить этот ген от обоих родителей 
(гомозигот) и оказаться больной. Подобных 
рецессивных б-ней у человека очень много. 
Здоровый организм обычно гораздо легче 
переносит инфекции и разные вредные воз- 
действия среды. Но и в этом отнбшении не 
обходится без исключений. Так, во время 
последней эпидемии «испанки» особенно тя- 
желое (нередко смертельное) течение б-ни 


отмечалось у людей, физически особенно 
крепких. А С. Левит. 
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І. Основные принципы организацни здраво- 
охранения. 


Здравоохранение—система мероприя- 
тий, направленных к поддержанию здоровъя 
и трудоспособности населения. В понятие 3. 
входят все мероприятия по оздоровлению 
среды (физической и социальной), напр.: ус- 
ловий труда, питания жилища, благоустрой- 
ства населенных мест, заботы по оказанию 
заболевшим всех видов помощи, организация 
научных учреждений здравоохранения ит. д. 
Однако объем и характер работы органов З. 
различны в различных государетвах. 

З. является одной из тех идеологических 
«надстроек» (выражение К. Маркса), кото- 
рые возвышаются на определенном социаль- 
но-экопомическом и культурном фундаменте. 
Соц.-эконом. строение общества и евязап- 
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ный с ним уровень культуры и научных 
знаний определяют собой как общее состоя- 
ние дела охраны здоровья населения, так и 
его организационные формы. Основное по- 
ложение марксизма, что «надстройки» опре- 
деляютея своим «фундаментом» (степенью 
развития производит. сил), целиком оправ- 
дивается и в деле организации здравоохра- 
нения. Низкая степень развития экономики 
и культуры у первобытных народов опреде- 
ляла собой низкую организацию у них З. 
{почти полное отсутствие ее). Наоборот, 
подъем экономики и культуры у античных 
народов создает почву для развития мед. 
организации, в частности для закладыва- 
ния сан. организации. Капиталистич. строй 
создает мед. организацию по своему образу 
и подобию. Советский строй порождает со- 
ветскую медицину. Так каждому строю со- 
ответствует свойственная ему организация 
З. С точки зрения учения исторического ма- 
териализма такая связь бесслорна и неиз- 
бежна. Соц.-экономич. структура общества, 
создает ту «среду», к-рая решающим обра- 
зом влияет как на состояние здоровья насе- 
ления и отдельных его классов, так и на 
организацию охраны здоровья их. Эта, среда 
создает ту обстановку труда и быта, кото- 
рая порождает и способствует проявлению 
многочисленных заболеваний, а следова- 
тельно в значительной мере влияет на ор- 
танизацию 3. Соотношение и положение 
классов также определяет характер мед. ор- 
ганизации. В общеетве, где имеются классы, 
строится классовая медицина; притом клас- 
сы господствующие пользуются лучшей ор- 
ганизацией охраны их здоровья; классы неи- 
мущие (трудящиеся) обслуживаются худшей 
мед. организацией. Итак, три основных фак- 
тора определяют характер мед. организа- 
ции: 1) классовое строение общества и по- 
ложение отдельных классов, 2) общая обета- 
новка труда и быта и 3) общее социально- 
экономическое икультурное состояние обще- 
ства (в частности степень развития науки). 
С этой точки зрения понятны будут разли- 
чия двух ныне существующих систем 3.— 
капиталистической и советской. С этой точки 
зрения вырисовывалюотся и контуры будущей 
коммунистической медицины. 
Капиталистическая медицина соответст- 
вует капиталистической организации обще- 
ства, где господствующим классом является 
буржуазия, а громаднейшее большинство 
трудящихся находится в состоянии эксплоа- 
тации, бедности и нищеты. В соответствии 
< этим развивается и капиталистическая ор- 
ганизация З. Она вовсе не ставит своей за- 
дачей оздоровление трудящихся масс; обще- 
оздоровительные мероприятия проводятся 
лишь постольку, поскольку это выгодно и 
нужно правящей буржуазии; забота об ох- 
ране здоровья пролетариата проводится по- 
стольку, поскольку нужно иметь рабочую 
силу; больного рабочего подлечивают, чтобы 
потом опять ввергнуть его в круговорот 
эксплоатации. Организация З. населения, 
т. е. трудящихся, вовсе не ставится как пол- 
ноценная гос. задача, — потому-то ни в од- 
ной буржуазной стране нет полноценного, 
равноценного со вееми другими министер- 
«тва здравоохранения, которое объединяло 


бы в своих руках всю мед. организацию(даже 
там, где существуют министерства здраво- 
охранения, они объединяют лишь часть мед. 
организации). Возможность получения леч. 
помощи определяется тем же законом купли- 
продажи: кто имеет средства, тот «покупает» 
лучшую мед. помощь; неимущий пользуется 
низкосортной мед. помощью или не имеет 
ее совсем. Буржуазная филантропия нахо- 
дит наиболее широкое приложение для своей 
деятельности именно в области 3.; лечебные 
мероприятия для трудящихся преобладают 
над профилактическими, находящимися в за- 
чаточном состоянии; из соц.-гиг. мероприя- 
тий вырвано социальное «жало»; капитали- 
стическая организация извращает социаль- 
но-профилактическую работу(в борьбе с вен. 
болезнями, в охране материнства и младен- 
чества и т. д.). 

Создание единого органа, управляющего 
всем мед.-сан. делом, дало возможность осу- 
ществить еще один принцип в построении 
дела 3. плановость этого построения. Как 
плановое начало отличает строительство в 
Советском союзе от анархии, господствую- 
щей в любом капиталистическом государст- 
ве, точно так же плановое начало внесено и 
в строительство 3. Капиталистическая меди- 
цина, раздробившая мед.-сан. организацию 
по различным ведомствам и различным ор- 
ганизациям (государственным, филантро- 
пическим, частным и т. д.), не может про- 
вести плановое начало в строительстве 3. в 
той мере, в какой это осуществляется совет- 
ской медициной. Народный комиссариат 
здравоохранения, руководящий всем мед. 
делом, строит советскую медицину. по плану, 
увязанному с общим планом хоз. и куль- 
турного строительства в стране Советов. Со- 
ветское государство рассматривает охрану 
здоровья населения (трудящихся) как одну 
из главнейших своих задач, для осуществле- 
ния к-рой создается равноправный с другими 
и самостоятельный Народный комиссариат 
здравоохранения, объединяющий в своих ру- 
ках все мед. дело в стране; задача 3.— не 
только подлечивание больных, но и обще- 
оздоровительные мероприятия [в программе 
ВКП(б) сказано: «В основу своей деятель- 
ности в области охраны здоровья населения 
ВКП(б) полагает прежде всего проведение 
широких оздоровительных и санитарных 
мер, имеющих целью предупреждение разви- 
тня заболеваний» ]. Мед. помощь трудящимея 
построена на принципе общедоступности и 
бесплатности; почти вся (за исключением 
Красного креста, кооперации и др. и очень 


‚небольшого частного сектора) сеть лечебно- 


профилактических учреждений находится в 
руках государственных и местных органов. 
Социально - профилактические учреждения 
так широко развертывают свою работу, как 
ни в одной буржуазной стране; пролетариат 
в городе, беднейшее крестьянство в деревне 
{особенно колхозы и совхозы, батрачество) 
подлежат первоочередному и лучшему об- 
служиванию. Так различны принципы ор- 
ганизации капиталистической и советской 
медицины. 

Однако ошибочно было бы думать, что 
огосударствление мед. организации является 
самоцелью и означает всегда при всяких 
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условиях лучшее обслуживание трудящего- 
ся населения. При решении воцроса о целе- 
сообразности огосударствления дела мед. 
помощи всегда нужно ставить вопрос; в ру- 
ках накого государства сосредоточивает- 
ся мед. дело? Интересы какого класса 
представляет собой данная государственная 
власть? С этой точки зрения реакцион- 
ной представлялась попытка царекого пра- 
вительства сосредоточить в своих руках 
всю мед. помощь, вырвав ее из рук тогдаш- 
них городских и земских «самоуправлений» 
или подчинив их еще большему влиянию цен- 
трального правительства (законопроект Рей- 
на, внесенный в ІУ Госуд. думу). Поэтому 
правы были земские врачи-пироговцы, реши- 
тельно протестовавшие против этого проекта. 
С этой точки зрения, наоборот, неправы 
были те страховики, которые, по аналогии 
с прошлым, возражали против слияния стра- 
ховой медицины (больничных касс) с совет- 
ской государственной организацией: проти- 
вопоставление «государственной» и «рабо- 
чей» медицины, законное в царское время, 
теряет всякий смысл и делается политически 
вредным, когда хотят противопоставить «ра- 
бочую» медицину больничных касс совет- 
ской медицине советов рабочих и кре- 
стьянских депутатов. 

Насколько велико различие в принципах 
организации советской и капиталистиче- 
ской медицины, настолько же велико разли- 
чие и в методах работы. В странах диктатуры 
буржуазии правящие классы «заботятся» о 
здоровьи трудящихся, «опекают» их. В со- 
ветском государстве сами трудящиеся, «ево- 
ею собетвенной рукой» строят социализм. 
И хозяйственное и культурное строитель- 
ство ведется при непосредственном и актив- 
ном участии в строительстве самих народных 
масс. Таков же метод строительства дела З. 
«Охрана здоровья трудящихся есть дело са- 
мих трудящихся»,--таков лозунг, под кото- 
рым родилась советская мецицина. Это ўча- 
стие самото населения в деле охраны его 
здоровья выражается в работе здравячеек и 
комиссий охраны труда на предприятиях; 
в деятельности секций З. советов в городах 
и в деревнях; в работе КОТИБ 'ов (комиссий 
по оздоровлению труда и быта) при леч.- 
профилактич. учреждениях; в проводимых 
кампаниях по здравоохранению (недели 
борьбы е с, борьбы с проституцией, не- 
дели чистоты и т. п.). 

На организацию З. влияют такжо и нахо- 

‚ дят в ней свое отражение основные полити- 
ческие задачи, ставящиеся в тот или иной 
моменг в стране. Так, военные интересы 
внесли решительные изменения в организа- 
цию З. во всех воевавших странах в минув- 
шую имперналистскую войну: диктатура во- 
енной медицины, перестройка всей лечебной 
сети для нужд войны, кризис гражданской 
организации ,—все это было следствием воен- 
ных действий. Но и в мирное время прове- 
дение определенных политических задач так- 
же находит свое отражение в мед.-сан. струк- 
туре.Так, коллективизация сельского хозяй- 
ства, проводимая в наст. время ВКП(б) и 
советской властью, ставит новые задачи пе- 
ред органами З.—создать из колхозов и сов- 
хозов опорные пункты оздоровления дерев- 


ни. В этих целях необходимо пересмотреть 
и планировать на будущее время сельскую 
сеть лечебно-профилактических учреждений, 
к этому приспособить организационные фор- 
мы самодеятельности населения и т. д. 
«Надстройка» здравоохранения не только оп- 
ределяется своим «фундаментом», но и чутко 
изменяется в зависимости от перестройки 
основания.—Исходя из этих принципов и ме- 
тодов работы, советская медицина имеет дру- 
гую установку по сравнению с капиталисти- 
ческой медициной. Нак сказано, основная 
установка последней в отношении трудя- 
щихся— лечение заболеваний. Установка со- 
ветской медицины-— не только лечить, но и 
(главным образом) предупреждать болезни. 
Из сказанного ясны те контуры коммунисти- 
ческой медицины, которые уже вырисовы- 
ваются в наст. время. Это будет —профилак- 
тика раг ехсеПепсе. Н. Семашко. 


П. История вдравоохранения. 


Связной и тщательно изученной истории 
З. ни на Западе ни в СССР до сих пор не 
имеется, ряд работ посвящен только от- 
дельным этапам или эпизодам в организации 
З. в разных странах. Эти разрозненные фак- 
ты обнаруживают однако несомненную зави- 
симость организационных форм З. той или 
иной эпохи от характера эконом. запросов, 
ей соответствующих, интересов господствую- 
щего класса. Вместе с тем содержание меро- 
приятий по З. находится также в тесной за- 
висимости от уровня представлений о суш- 
ности б-ни, знаний о человеческом организме 
и законах его жизни. В этом отношении З. 
является практическим претворением в 
жизнь открытий, достижений технического 
прогресса. Победное шествие науки делает 
более прочными и уверенными мероприятия 
по З., обеспечивает их эффективность. Про- 
гресс в развитии благоустройства городов, 
борьбы в эпидемиями в ХІХ в. если и обязан 
в значительной степени работам Пастера, 
Коха, Петтенкофера, Вирхова, то на первом 
плане стоит тот факт, что именно только 
промышленный новый город оказался в со- 
стоянии претворить в жизнь научные откры- 
тия, и эпидемии ХІХ в. оказались «счастли- 
вой звездой» здравоохранения, вто время как 
«черная смерть» средних веков дала лишь 
первые проблески организации З. в Европе. 
Несмотря на всю важность точных научных 
показаний для тех или иных начинаний по 
охране здоровья, государство не всегда мо- 
жет ожидать окончательного разрешения 
теоретических споров в области З., а очень 
часто основывает его на чисто эмпирических 
данных, вытекающих из практических на- 
блюдений и опыта. История З. вплоть до но- 
вейших времен представляет целый ряд 
убедительных примеров, из к-рых видно, 
что и при таких условиях достигались боль- 
шие и длительные успехи в области 3. 

В развитии З. можно почти во все периоды 
найти, наравне с мероприятиями по сохра- 
нению и ограждению здоровья господсгвую- 
щего класса, и систему мероприятий по ор- 
танизации помощи обездоленным людям, 
потерявшим трудоспособность из-за б-ни, 
старости и т. п. Очень рано обращают вни- 
мание на то, что подобные массы предста- 
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вляют очаги б-ней и для состоятельных | открывается целая система строгих требова- 
классов, а потому власти стремятся обез- | ний, предъявляемых в повседневной жизни 
вредить их. Государственная власть как ор- ! и носящих характер предохранительных ме- 
танизация господствующего класса обра- ! роприятий против возможных заболеваний, 
щает внимание и создает те или иные учре- | а по наступлении таковых усугубление 
ждения по охране здоровья в меру собетвен- | тех же диететических и общих гиг. предии- 
ных интересов и идет настолько далеко в | саний. Другой иллюстрацией такой систе- 
этом направлении, насколько диктует необ- | мы 3. может служить т. н. Моисёево за- 
ходимость сегодняшнего дня, и только под | конодательство, в котором даны правила 
соответствующим революционным давлени- | диететического и профилактического ха- 
ем вынуждается итти на ббльшие уступки. | рактера, касающиеся опрятности, половой 
Можно проследить закономерность, в каком | жизни, браков между родственниками, изо- 
последовательном порядке идет развертыва- | лирования не только больных, но даже по- 
ние мед.-сан. организации, обеспечивающей, | дозреваемых в б-ни, пользования посудой, 
не говоря уже о представителях господству- | устройства кладбищ, о дозволенных в пищу 
ющего класса, сначала войско, затем атпа- | животных и т. д. Особенное место уделе- 
рат служилых людей, далее—в зависимости | но в связи с местными условиями накожным 
от эпохи купцов, ремесленников и наконец | б-ням и борьбе с проказой. Надзор за этими 
рабочих. При первом же ослаблении давле- | правилами, осуществление изоляции, по- 
ния угнетенных слоев населения, по минова- | мощь заболевшим находились в руках свя- 
нии острых эконом. и политических ситуа- | щеннического колена левитов. Все эти пред- 
ций правительство берет назад свои обяза- | писания очевидно были заимствованы из 
тельства в области охраны здоровья за ис- | Египта, страны, ушедшей дальше по пути эко- 
ключением крайнего минимума. Эта основ- | номического развития и классового расслое- 
ная тенденция проявляется у всех народов | ния. Ко времени Моисеева, законодательства. 
во все времена. гигиенические предписания в Египте явля- 
Древнейшие памятники сохранили сведе- | лись уже повидимому достоянием только 
ния о том, что наряду с оказанием помощи | жреческой касты и богатых египтян. Жре- 
при внезапном несчастном случае, ранении, | цы подчинялись строгому ритуальному об- 
при родах—имелись и заботы о сохранении | разу жизни, предписывающему обрезание, 
здоровья. всего коллектива, особенно на | умеренность, крайнюю опрятность, правиль- 
сравнительно высоком уровне скотоводче- | ное омовение днем и ночью. Имеются впро- 
ско-земледельческого хозяйства. В первобыт- | чем указания, что и гиг. правила индусов 
ном общинном строе встречаются предпи- | были обязательны только для браминов. . 
сания о поддержании здоровья всех членов | Еще определеннее классовый характер си- 
коллектива, физ. сила к-рых обеспечивает | стемы охраны здоровья выявляется в спар- 
успехи хозяйственного развития племени, | танском законодательстве Ликурга. Здесь 
его мощь в борьбе с враждебными племе- | прославленная спартанская система рас- 
нами. По мере же хода экономического раз- | пространялась только на спартиатов, заво- 
вития, усложнения форм. хозяйствования и | евавших долину Лакедемона, благосостоя- 
вызываемого им общественного разделения | ние к-рых покоилось на труде илотов, по- 
труда и классового расслоения, гиг. пред- | коренных туземцев, принадлежавших в ка- 
писания относятся лишь к господствующим | честве общей собственности государству как 
классам. Эти предписания базировались оче- | целому. Чтобы небольшому народу-победи- 
видно на эмпирическом внимательном изу- | телю сохранить свое могущество среди моря 
чении взаимодействия человека с окружаю- | покоренных, была создана система дресси- 
щими’ явлениями природы. Хранителями | ровки и разводки властелинов и воинов. Фи- 
этих сведений и дальнейшими их исследо- | зическая мощь и здоровье были важнейшим 
вателями являются старейшины рода, кото- | орудием превосходства спартанцев надвыми- 
рые кладут начало жреческой касте, в ру- | рающими и вырождающимися илотами-раба- 
ках которой и сосредоточивается искусство | ми. И действительно Ликург до деталей раз- 
исцеления от болезней и продления жизни. | работал эту цепь мероприятий по «организа- 
Крецы являются первыми носителямифунк- | ции здоровья» военной аристократии. Пре- 
ций 3., а храмы стали местами оказания | жде всего обращено было внимание на браки 
помощи больным и страждущим. Примером | и деторождение. Девушки телесно развива- 
кодекса гиг. предписаний является учение | лись и закаливались гимнастикой, бегом, 
о здоровьи у индусов (Раіараќћуа), вошед- | борьбой, бросанием диска и копья. Для пре- 
шее в состав законов Ману. В нем изла- | одоления женственной мягкости и изнежен- 
тается довольно подробно влияние климата | ности юноши и девушки нагишом присут- 
и времен года на здоровье, при чем умерен- | ствовали на празднествах. Здоровые ново- 
ный климат считается самым здоровым и | рожденные дети предназначались к обще- 
благоприятным для долгой жизни. Прида- | ственному воспитанию, слабосильные же 
вая внешности и опрятности особое зна- | истреблялись. Из быта изгонялась всякая 
чение, это учение предписывает вставать | роскошь, пища употреблялась простая, без 
рано, чистить зубы, массаж тела, купание, | излишеств, но питательная. Все воспитание 
опрятную одежду, употребление зонтика, | было направлено к тому, чтобы доставлять 
чистые, проветриваемые жилища, стрижку | господетвующему классу сильных, ловких и 
волос, обрезывание ногтей, гимнастические | неустрашимых воинов, и находилось в ру- 
упражнения, здоровую пищу и питье, соот- | ках специальных эфоров. 
ветствующие временам года, как напр. зи- Те же представления о вазкности укрепле- 
мой животная и маслянистая пища, летом— | ния и сохранения здоровья, начиная с раз- 
прохлаждающие плоды, рис, ячмень. Т. о. | него детства, лишь для благороднейших и 
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сильнейших, как залог ихбудущего главен- 
ства, находятся в «Республике» («Политея»), 
произведении Платона, жившего в период 
крушения Афин, достигших как торгово- 
капиталистическое государство ` высокого 
развития накануне Пелопонесской войны. 
Платон того мнения, что только знать со 
своей политической, научной и эстетической 
культурой может давать таланты, к-рые по- 
сле тщательного воспитания пригодны для 
занятия высших должностей. Поэтому хо- 
рошее гимнастическое воспитание должны 
получить только будущие правители и стра- 
жи, воины—защитники страны от внешних 
врагов. Только на них должна распростра- 
няться забота об охране здоровья, начиная 
от выбора супругов, ухода за ребенком, 
вплоть до гигиены окружающей обстановки, 
выбора пищи; остальные же классы—-ре- 
месленники и рабы— обречены на низменные 
занятия, и их удел быть изможденными фи- 
зически и изуродованными духовно; Платон 
совершенно обходит молчанием регулирова- 
ние жизни этих классов, предоставляя ей 
итти своим путем. В лучшем случае необхо- 
димо заботиться о том, чтобы доставлять им 
лечение в случае б-ни. Так намечались две 
медицины, в соответствии с классовым рас- 
слоением общества и интересами правящих 
классов. В таком мощном политическом ор- 
анизме, как Римское государство, завое- 
вавшем мировое господство благодаря воен- 
ному могуществу, в котором кипел антаго- 
низм между народами и классами, созданная 
система З. носила тот же двойственный ха- 
рактер. Рим создает для своего свободно- 
го населения учреждения, оздоровляющие 
окружающую среду, и заботится о здоровьи 
своих легионов. С раннего периода (499 г. 
до хр. э.) санитария, заботы о З. делаются 
предметом вёдения специальных городских 
чиновников, эдилов, не имевших медицин- 
ского образования. Они должны были на- 
блюдать за продажей пищевых продуктов, 
за постройкой зданий, за водоснабжением. 
Позже была проведена дальнейшая специа- 
лизация эдилов и выделены «сигабогез о]уе1 
еб гірагшт Тірегтіѕ», «сигаіќогеѕ адиагит», 
«аей11605 сегеа1еѕ», надзиратели за проститу- 
цией. Еще в УІ веке до хр. э., во време- 
на Тарквиния устраивается система бога- 
то разветвленных подземных водосточных 
труб. Соаса ттахіта—главная водосточ- 
ная труба Рима, к-рой пользуются и те- 
перь,—ведет начало с того же времени. Раз- 
валины 40 акведуков, снабжавших город 
300 млн. галлонов годной для питья воды 
ежедневно, остались и до наст. времени как 
самый знаменитый памятник городского бла- 
гоустройства у римлян. Однако великолеп- 
ная канализация, замечательная доставка 
воды-—всөе это преследует цель обеспечить 
лучшими условиями существования лишь 
правящие классы—те местности, где прожи- 
вает аристократия. В тех же кварталах, где 
живет беднота, многоэтажные дома пред- 
ставляют в полном смысле клоаки. 
Достижением римской системы организа- 
ции З. было и сооружение госпиталей, что 
стоит в непосредственной связи с постанов- 
кой врачебной помощи в армии. Врачи при 
‚легионах оказывали только хир. помощь и 


имели небольшие лазареты для легких б-ных. 
Заболевшие на длительный срок отправля- 
лись домой для лечения. Т. к. со временем 
римские границы раздвигались все шире, то 
это стало невозможным, и на важнейших 
стратегических пунктах были основаны воен- 
ные б-ды. От военных б-ц (валетудиварии) 
был один шаг до сооружения б-п для обслу- 
живания многочисленных имперских чи- 
новников и их семей, заброшенных в отда- 
ленные провинции и подвергавшихся вред- 
ному влиянию климат. условий. 

Политика императорского Рима и войны 
привели к ухудшению положения народных 
масс, при чем особенно тяжелой была участь 
заболевших и потерявших трудоспособность. 
Опасность распространения эпидемий заста- 
вляла правительство принимать меры к ор- 
ганизации врачебной помощи. Для привле- 
чения врачей в Рим еще Юлий Цезарь 
(102—44 до хр. э.) предоставил права гра- 
жданства в Риме всем изучающим медицину. 
Во времена чумной эпидемии при Антонине 
Пие были назначены в различные города и 
прикреплены к определенным учреждепиям 
народные врачи, агсһіаіегі рори]агеѕ, глав- 
ной обязанностью к-рых было оказание по- 
мощи бедным. Им предписано было брать на 
себя обучение учеников врачебному искус- 
ству. Жалование им уплачивалось муници- 
палитетами (городскими советами). Поздней- 
шие авторы упоминают о распространенин 
б-ц для бедных. Такими б-цами пользова- 
лись даже свободные римляне. По всей ве- 
роятности частные учреждения такого рода, 
раньше чем в другом месте, развились в об- 
щественные б-цы, получающие субсидию от 
правительства. Народные врачи также оче- 
видно более склонялись с течением времени 
к обслуживанию состоятельных за прилич- 
ное вознаграждение, и в кодексе Юстиниана, 
з царствование к-рого снова была сильная 
чума (533 г. хр. э.), вновь напоминается на- 
родным врачам о том, что надо «помогать от 
чистого сердца, отдавая предпочтение бед- 
ным перед зажиточными». 

Возникшее во время первых императо- 
ров христианское движение, к которому 
примкнул простой народ, рабы, жаждав- 
шие социальной справедливости, не могло 
не принять на себя функции помощи обез- 
доленным и страждущим и прежде веего— 
членам своей общины. Примерно до ее- 
редины П века христианские общины бы- 
ли построены на уравнительных принци- 
пах. Первыми должностями в христиан- 
ских общинах были диаконские, в ком- 
петенцию которых входило прежде всего 
призрение бедных и больных. Юлиан От- 
ступник в борьбе с христианством должен 
был прибегнуть к оружию христиан и куль- 
тивировать благотворительность. Само собой 
разумеется, что пока общины христианские 
складывались из бедных, рабов и пр., благо- 
творительная деятельность общин была, сра- 
внительно ограничена, но по мере того как 
христиане завладевали храмами, богатства- 
ми, достоянием язычников, больше стало 
устраиваться учреждений для бедных б-ных. 
Однако по мере превращения христианства 
в господствующую религию из него нача- 
ли улетучиваться элементы социального дви- 
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жения и принципы уравнительности. Цер- 
ковь, доходы к-рой складывались из деся- 
тины, даров и отказов по завещаниям, эко- 
номически сильно укреплялась. С развитием 
средневековых укладов церковь стала вла- 
дельцем огромных земельных пространств. 
К концу УП века она владела в Галлии 
третью всех земель, а в УП! в. церковная 
земельная собственность во Франкском ко- 
ролевстве была уже столь значительна, что 
Каролинги провели отчуждение значитель- 
ной части ее для гос. и военных целей. 
Однако такое перерождение церкви не могло 
не породить оппозиции среди рядовых хри- 
стиан, особенно из трудящихся классов (ра- 
бы, вольноотпущенники, крестьяне, ремес- 
ленники). Тем самым дан был толчок орга- 
низации монашеских поселений, к-рые пере- 
няли и в течение ряда веков осуществляли 
функции лечения бедных и призрения не- 
имущих. Многочисленные, образовавшиеся в 
средние века ордена, как францисканский, 
бенедиктинский, доминиканский, отводили 
в своих монастырях помещения для б-ных. 

По мере того как и монастыри етанови- 
лись составной частью официальной церкви 
и монахи мало-по-малу перестали быть чле- 
нами производственных общин и стали гос- 
подами чужого труда, отмирали и их соц. 
функции. В соответствии с характером 
происхождения этих функций их должны 
были взять на себя еретические секты, из 
к-рых делу призрения и помощи б-ным в осо- 
бенности посвятили себя бегины и бегарды 
(Фландрия, Х1--ХП вв.) и лолларды (Анг- 
лия, ХГУ в.). В первое время распростране- 
ния христианства, еще никаких специальных 
тоспиталей не было. Лишь с течением време- 
ни духовенство стало обращать «ксенодохии», 
постоялые дворы Востоқа,в убежища под тем 
же названием для б-ных, дряхлых, вдов и си- 
рот. Средства на содержание их получались 
из добровольных пожертвований. В 370 г. 
хр. э., очевидно в связи с последствиями го- 
лода 368 г., у ворот Кесарии епископом Ва- 
силием была основана ксенодохия Базилла. 
Она состояла из благоустроенных домов 
рядом с церковью, занимавших целую ули- 
ду; в них были ложа для больных и слабых 
всякого рода, уход за которыми был пору- 
чен врачам и служителям. Несколько позд- 
нее появились такие госпитали в Галлии. 
К 500 году возникла ксенодохия в Лионе, 
позднее в Париже и еще до сих пор суще- 
ствующий, переустроенный в ХУПТ веке 
«Нофе1 де П!еп». В подобных зданиях сосре- 
доточивались помещения как для больных, 
так и для ухода за сиротами, стариками, 
слепыми и др. обездоленными людьми. Так 
складывалась средневековая система боль- 
ниц-богаделен под эгидой церкви, стремив- 
шейся упрочить: таким образом свое влия- 
ние и значение среди народных масс. В 
связи с тем, что средневековье характери- 
зуется отсутствием централизованной гос. 
власти, и функция организации З. не при- 
надлежала государству в целом, а осуще- 
етвлялась отдельными феодалами; в этот 
период получает особое развитие придвор- 
ная медицина у пап, королей, владетельных 
князей и система «домашних врачей» вель- 
мож, знати и богачей. Обязанность этих вра- 
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чей заключалась в надзоре за пищей, диетой, 
предохранении от б-ней. В интересах при- 
дворной медицины работала мысль преиму- 
щественно арабских и еврейских врачей ран- 
него средневековья. Эти стремления особен- 
но рельефно выражены напр. у египетского 
еврея Исаака бен-Соломона Иль-Израеля 
(около 900 г.), учившего, что самая главная 
задача врачей——предупреждать б-ни и что 
если б-нь может быть одинаково излечена и 
пищевыми и лекарственными средствами, то 
всегда следует выбирать первые. Авиценна 
в своем «Каноне» посвящает гигиене и 
диететике книгу І третьего раздела, в к-рой 
излагает гигиену и диететику различных воз- 
растов, особенно— детского организма. Фео- 
далы озабочены привлечением лекарей, в 
первую очередь хирургов, для своих дру- 
жин, что особенно выявляется в эпоху кре- 
стовых походов. Но мере роста городов © ХИ 
века функция З. начинает входить в круг их 
деятельности и сводится прежде всего к по- 
стройке б-ц, при чем устраиваются уже для 
всех граждан, а не только для нищих прию- 
ты на случай болезни. Так в зачатках гра- 
жданской медицины помощь больным объ- 
единялась с задачами призрения. Зажиточ- 
ные горожане могли обеспечить себе к ста- 
рости или в связи с несчастным случаем 
место в госпитале, купив его. Другие кру- 
ги городекого населения вносили определен- 
ные взносы, создавая своеобразный вид стра- 
хования от б-ни, несчастного случая, старо- 
сти. Каждый платил по своим силам и по- 
лучал соответственно взносам. Появление 
светских властей в управлении больничным 
делом, привлечение знающих свое дело вра- 
чей, а не тупых монахов, приводит к даль- 
нейшему шагу вперед в самом устройстве 
госпиталей и постановке лечебн. дела в них. 
Управление госпиталями осуществлялось 
2 лицами магистрата (Ѕріќаппеіѕёег), к-рые 
должны были контролировать госпитали, 
расширявшиеся постепенно в объеме, с при- 
надлежавшими им мельницами, бойнями, пе- 
карнями. Позднее управление было переда- 
но городским чиновникам. 

В ХПІ в. в Германии было положено на- 
чало больничному делу, связанному с зано- 
сом и раепространением проказы. Эти ла- 
зареты (ТГатагаз-КтазкепрАлзег), как госпи- 
таль Иоахима в Лейпциге, Бартоломеевекий 
госпиталь в Дрездене и др., не были б-цами 
в современном понимании этого слова, т. к. 
их задачей было не столько лечить, сколько 
изолировать б-ных. Когда в ХУІ в. проказа 
стала исчезать, эти Гағагиѕ-Нёџцѕег стали 
приютом для дряхлых людей, а также сирот, 
Заложенная в деле борьбы с проказой идея 
изоляции б-ного благотворно отразилась на 
выработке мероприятий по борьбе с эпиде- 
миями. Эта система так завладела умами 
средневековых врачей, что они выдвинули 
необходимость борьбы тем же оружием со 
всеми сходными болезненными состояниями, 
Поэтому-то в ХПІ в. были признаны инфек- 
ционными кроме проказы еще нек-рые б-нй, 
как-то: оспа, лихорадки с очевидной сыпью, 
чахотка, гранулематозный конъюнктивит, 
чесотка и рожистое воспаление. Борьба с 
ними толкнула города, помимо устройства 
госпиталей, издавать и обязательные поста- 
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новления о предупреждении б-ней. Город- 
ские власти время от времени приказывали 
б-ных какой-нибудь из этих б-ней высылать 
за пределы города; им запрещалаеь торгов- 
ля съестными припасами. Толчком для этих 
предписаний явились медицинские эдикты 
Фридриха П Гогенштауфена, императора 
Священной римской империи, начавшего 
борьбу с феодалами и папой за упрочение 
королевской власти, борьбу, возникшую в 
связи с ростом новых экономических отно- 
шений, диктовавших преодоление границ 
отдельных сеньорий, препятствовавших раз- 
витию торгового капитала. В связи с зада- 
чами государственной власти (по понятиям 
того времени) стоять на страже собственно- 
сти и благосостояния, а также охраны без- 
опасности, эдикты Фридриха Ш стремятся 
прежде всего обезопасить население от не- 
вежественных врачей, от опасных и недобро- 
качественных лекарств. К, Х ИТв. уже имеет- 
ся ряд университетов; наиболее знаменитой 
была Салернская школа; сам Фридрих ос- 
новал несколько университетов. Эдиктом 
1232 г. и были предусмотрены специальные 
правила испытания врачей, хирургов, апте- 
карей и т. д. Врачебная практика допуска- 
лась только после государственного испыта- 
ния (это требование имелось еще в постано- 
влении 1140 г. короля Рожера Сицилийско- 
го) и после обязательной практики в течение 
года у известного опытного врача. Фри- 
дрихом ІІ был издан ряд сан. постановле- 
ний, заключавших в себе правила содержа- 
ния в чистоте городских улиц, устройства 
кладбищ, запрещение загрязнять реки, за- 
прещение нек-рых грязных и пыльных про- 
изводетв в черте города и т. д. В самом ха- 
рактере этого законодательства, следует по- 
дозревать влияние Салернской школы, обра- 
тившей внимание на неблагоустройство сред- 
невековых городов, очагов эпидемий, и пы- 
тавшейся даже в известном произведении в 
стихах «Кесітеп запЦа\ 15» преподать попу- 
лярно правила гигиены (см. Санитарное 
просвещение). Однако эти постановления 
получили самый слабый отклик в городах 
и странах средневековой Европы. Лишь сто- 
летиеспустя, после страшной «черной смерти» 
ХІУ в., наметился. нек-рый сдвиг в области 
организации З. Внимание сан. мероприя- 
тиям уделили гл. обр. итальянские города, 
в к-рых торговый капитал достиг высокого 
развития. а широкая международная тор- 
говля делала их особенно заинтересован- 
ными в скорейшем преодолении эпидемий. 
Милан и Венеция в 1370—74 гг. принимали 
самые решительные меры, чтобы не допу- 
стить в города зараженных, особенно—при- 
бывавших из подозрительных местностей. 
Система карантина постепенно распростра- 
нилась по всей Европе. Карантины сопро- 
вождались полным истреблением огнем всех 
вещей, принадлежавших зараженному. Пос- 
ле того как чума унесла в Европе 25 млн. 
человек, решились на законодательные ме- 
роприятия. Так, в 1385 году в Нюрнберге 
было запрещено спускать нечистоты в ре- 
ки, мочить в них кожи и стирать белье на 
берету рек. В 1388 г. в Англии было запре- 
щено загрязнять реки и пруды отбросами и 
нечистотами. Однако эти меры оставались 


безуспешными, так как в основе они были 
недостаточны, разрозненны и издавались 
без всякой системы, а главное не было ника- 
кой организации для осуществления надзо- 
ра. Только в Италии создана была стройная 
система. Уже в 1348 г. Венеция вызвала к 
жизни специальный институт «Ргоуед ог 
41 зап Иа» и образовала подобные сан. советы 
во всех других венецианских городах. Когда 
в 1423 г. чума снова появилась в Венеции, 
она не оказалась столь страшной, т. к. бла- 
годаря существующей организации уже име- 
лись врачи, лекарства, уход, и были быстро 
развернуты карантины, учреждены госпи- 
тали для чумных больных. Эта организация 
стала, авторитетом для всей Европы в деле 
охраны здоровья, и этот период можно счи- 
тать исходным длядальнейшего развития си- 
стемы медицинской полиции. Под влиянием 
уроков эпидемий германский император Си- 
гизмунд П указом 1436 г. предписал всем им- 
перским городам приглашать за свой счет го- 
родских врачей-——физиков». Их деятель- 
ность должна была протекать в направлении 
принятия мер по борьбе с эпидемиями, пре- 
имущественно же в направлении обеспече- 
ния б-цами.Им же были присвоены суд.-мед. 
функции и наблюдение за практикующими 
врачами, аптекарями, повивальными бабка- 
ми, борьба со знахарями и пр. Однако по- 
требовалось повторение вновь этого указа 
сеймом 1512 г., чтобы города начали при- 
глашать «физиков», ставших таким образом 
органами мед. полиции. С середины ХҮІ в. 
участилось издание сан. постановлений от- 
дельными городами, но в связи: со слабым 
еще влиянием их на жизнь государства, эти 
предписания не имели большого реального 
значения в смысле оздоровления городов. 
И в течение ХУІ века Италия продолжала 
стоять впереди всех других стран по разви- 
тию идей сан. деятельности в городах, 0с0- 
бенно в Ломбардии. Упадок экономич. зна- 
чения Италии, потеря ею политического вли- 
яния повлекли за собой и падение деятель- 
ности в области 3. Характерно для оздоро- 
вительных идей итальянских деятелей той 
эпохи, что на грани ХУГи ХУП вв. Кам- 
панелла попытался дать в своем утопиче- 
ском романе «Город ёолнца» систему оздо- 
ровления нации-—«соляриев». Он прежде 
всего подробно останавливается на момен- 
тах тщательного подбора супругов для 
обеспечения здорового потомства. Дети 
являются достоянием всего общества, и по- 
тому воспитание их должно быть обществен- 
ным. Кампанелла подробно освещает задачи 
физ. воспитания и трудовой деятельности 
всех граждан, дает указания относительно 
гиг. образа жизни, смены труда и отдыха, 
пищевого режима и т. д. В результате всего 
этого «солярии» (дети солнца) не знают та- 
ких б-ней, как подагра,ревматизм, катары, 
боли суставов, колики, вспучивание и ветры: 
ведь эти б-ни возникают от плохого отделе- 
ния соков и от развития газов в теле, а «со- 
лярии» разгоняют эти скопления жидкостей 
и газов строго. регулированным физ. тру- 
дом. Ветры и рвота считаются у них позо- 
ром; по мнению «соляриев» они являются 
следствием недостатка движений, ленивой 
неподвижности, неумеренности и перепон. 
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От чахотки они лечатся теплыми ваннами, 
молоком, пребыванием в деревне, в хорошей 
местности и умеренным физ. трудом. Стра- 
дают «солярии» только от перемежающейся 
лихорадки. Это исключительное по широте 
взглядов и силе убеждения описание прин- 
ципов сохранения здоровья на фоне жизни 
идеального государетва особенно подчерки- 
вает значение, к-рое должно получить в го- 
сударственной деятельности 3. Конкретная 
же действительность представляла резкий 
контраст идеям Кампанеллы. 

Непрерывные войны ХУ, ХУГ и поло- 
вины ХУП вв. двинули вперед развитие 
дела помощи раненым воинам и в первую 
очередь повлекли за собой успехи военной 
хирургии. Знаменитым франц. хирургом 
Амбруазом Паре во время осады Меца в 
1575 г. был построен первый военный гоепи- 
таль. Под Аугсбургом во время 30-летней 
войны Густавом Адольфом был выстроен из- 
вестный в Германии военный госпиталь. 
'Гридцатилетняя война (1618 — 48) ието- 
щила Германию. Насоление ее частью по- 
гибло, частью было разорено. Восстановле- 
ние страны потребовало забот о поднятии 
земледелия, ремесл, торговли, и вместе с 
тем было оценено значение забот по охране 
здоровья, особенно в Бранденбургском кур- 
фюршестве, к-рое начало играть выдающую- 
ся роль в Германии с ХУП в. В целях при- 
влечения населения на новые места, заселе- 
ния болот нужно было подумать об осуше- 
нии их, о мерах борьбы с распространением 
б-ной. Бранденбургский курфюрст Фридрих 
Вильгельм, известный в истории под именем 
«Великий курфюрет», под давлением этих 
политически-хозяйственных требований ос- 
‚новал в 1685 г. центр. мед. управление 
СоЦегпли тейісит. Этой коллегии принад- 
лежало наблюдение за деятельностью всего 
мед. персонала, испытание врачей и аптека- 
рей, контроль за продажей медикаментов. 
Впоследствии в 1719 г. была создана для ру- 
ководства и организации борьбы с эпидеми- 
ями другая коллегия—СоПезциа ѕапіаііѕ. 
Соответствующие органы были созданы и в 
низовых инстанциях — каждому провинци- 
альному совету был придан врач, или Іапа- 
рһузісиѕ. В 1794 г. обе коллегии были объ- 
единены в одну под названием ОЪег-СоПе- 
оіпт и на, местах соответственно Ргоуіпсіа1- 
СоПесіит тейіси её зап ав. Эта органи- 
зация явилась образцомдля устройства орга- 
нов З. и в других германских странах. Во 
многих мелких государствах обязанности 
Тапарћуёісиѕ’а были объединены с обязанно- 
стями лейб-медика того или иного герцога 
или владетельногокнязя. Изсреды этих Гапд- 
рћһуѕісив'ов и вышел знаменитый Иоганн 
Петер Франк, к-рый в процессе своих на- 
блюдений за эпидемиями, за детской смерт- 
ностью, в своей деятельности по подготовке 
акушерок пришел к построению целой си- 
стемы мероприятий по 3., которые должно 
взять на себя государство. Они изложены в 
его многотомном труде «Система совершен- 
ной мед. полиции». В нем Франк набросал 
тщательно разработанный план организации 
помощи беременным, грудным детям. Далее 
он указывает меры по охране здоровья 
школьников, подрастающей молодежи и осо- 


.бенно—значение физич. воспитания. Целый 


том посвящен выяснению значения условий 
питания и жилища для здоровья. Наконец 
много внимания уделено организации дела, 
З. и постановке мед. образования. Этот пер- 
вый теоретический труд, положивший нача- 
ло гигиене как науке и вышедший на рубеже 
ХУПГи ХІХ вв., уже охватывал задачи, 
выходившие за рамки внутреннего управле- 
ния полицейски-бюрократического государ- 
ства, к-рые выполняла, мед. полиция, и пре- 
вращал З. в самостоятельную отрасль соц. 
политики. Новое промышленное общество 
начало осуществлять эти задачи, прежде 
всего продиктованные интересами буржуа- 
зии, и именно в Англии. 

С ХУП в. ключи экономического разви- 
тия переходят к островному государству, 
Британскому королевству, где раньше, чем 
где бы то ни было, буржуазия в процессе 
своего развития дала толчок развитию тех- 
ники, промышленности. После гражданских 
войн эпохи Кромвеля разруха в стране 
повела к невиданным эцидемиям 70-х го- 
дов ХУП века, описанным Сиденгамом. Бы- 
ли приведены в действие все противоэпи- 
демические средства—мероприятия, данные 
опытом прошлых веков, но мыель англий- 
ских деятелей в поисках положительных 
мероприятий пошла гораздо дальше пре- 
дыдущей эпохи. Здесь сказались новые 
условия. Нельзя осуществлять никакой ра- 
циональной, правильной деятельности в 
определенном направлении, не имея точных 
данных относительно той или другой сферы 
явлений. Такие данные могут и должны 
быть выражены цифрами, — вот основной 
вывод известного английского врача и ис- 
следователя Вильяма Петти (1628—87), отца 
«политической экономии» и основателя ста- 
тистики, провозгласившего, что «благо стра- 
ны нужно искать в производительной си- 
ле самого человека». В выпущенном им в 
1662 году труде «Натуральный и политиче- 
ский обзоры сведений о смертности в Лон- 
доне» он пытается подвергнуть анализу 
и установить закономерности движения 
населения, причины смерти, влияние б-ней 
и других причин на производительную силу 
населения. Разрозненные, случайные цифры 
дают ему возможность только осторожных 
неполных выводов, и Петти настаивает на, 
установлении системы и организации гос. 
учреждения длясистематического собирания 
достоверных данных. Буржуазия подходит 
по-деловому к разрешению ставших перед 
ней задач оздоровления государетва. Не- 
сколько друзей Петти, членов Королевского 
общества, во главе с астрономом Эдмундом . 
Галлеем, заинтересовываются статистикой, 
и в конце ХУП в. этот последний опубли- 
ковывает целый ряд систематически нако- 
пленных за много лет сведений о рождаемо- 
сти и о смертности в различных возрастах. 
Под влиянием английских авторов в течение 
ХУПІ в. появляется ряд аналогичных ис- 
следований, из которых особенно замечате- 
лен труд прусского пастора Зюсмильха. 
Города ХУПІ в. поражали своей высокой 
смертностью: в Дрездене, Лейпциге, Гар- 
леме смертность значительно превышала 
рождаемость. В первой половине ХҰУПІ в. ` 
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Петербург по высоте детской смертности был 
наиболее благополучным из европейских 
столиц: в то время как в нем на 1.000 
родившихся умирало 184, в Берлине—#76, 
а в Лондоне даже 320 младенцев. 

Эта неблагоприятная санит. обстановка 
продиктовала английским деятелям новые 
принципы 3.: изучение окружающей об- 
становки путем накопления фактов, реги- 
страцию их, обеспечение достаточным мед. 
персоналом и организованное воздействие 
‘на окружающую среду.--Англия, ведшая 
непрерывно войны в ХУ ПТ. ‚ особенно была 
заинтересована в охране здоровья своей 
армии и флота. Здесь впервые были приме- 
нены формулированные выше принципы, 
т.к. только в армии и флоте б-ные находи- 
лись под компетентным контролем и наблю- 
дением и только там возможен был настоя- 
щий учет б-ней и здоровья. Целая плеяда 
военно-морских врачей во главе с Принглем 
и Линдом начала осуществлять профилакти- 
ческую медицину на научных началах. Шот- 
ландец Джон Прингль (1707—82), ученик 
Бургава, занимал видный пост в бри- 
танской армии и благодаря этому имел воз- 
можность проводить новые реформы. Он 
разработал чрезвычайно важные правила по 
гигиене лагерей, похода, разрабатывал во- 
просы профилактики гнилостных заражений 
в госпиталях и борьбы с тифом «тюремной 
лихорадкой». Его современник, также шот- 
ландец, Джемс Линд (1716—94) сделал чрез- 
вычайно много для оздоровления флота и в 
области морской гигиены. Он разработал 
вопросы борьбы с цынгой, неизбежной тогда 
и обычной б-ни в море, путем введения в 
матросский рацион достаточного количества 
свежих овощей или, за неимением их, ли- 
монного сока. Он ввел правила для преду- 
преждения тифа на судах. Его труд (1757) 
о наиболее успешных средствах охраны здо- 
ровья моряков явился классическим произ- 
ведением, оказавшим большое влияние на 
устройство санитарно-морской части в дру- 
гих странах. Таковы были пионеры нового 
профилактического направления. Англий- 
ская буржуазия, находясь в периоде своей 
восходящей общественной деятельности, за- 
воевывая городские управления, выдвинула 
целый ряд последователей и приверженцев 
Линда, реформаторов в той или иной обла- 
сти 3. Необходимо упомянуть Говарда 
(1726—90), гуманитарного деятеля, произ- 
ведшего переворот в тюремном деле, и 0с0- 
бенно Томаса Персиваля (1720—1804), ман- 
честерского деятеля, к-рый начал энергично 
проводить реформы в духе Прингля и Линда 
в области гражданской жизни и прежде всего 
благоустройства населенных мест. В тече- 
ние ХУ ПТ. стал изменяться облик Англии. 
Благодаря промышленной революции, фак- 
тору, оказавшему мировое влияние, на- 
чался рост городов. Приток населения в го- 
рода, начавшийся уже в начале ХУ ПП века, 
увеличился во второй половине ХУПТв., и 
с этого времени прогрессивно и бурно шла 
урбанизация страны. В этом отношении 
Англия типична, и все остальные страны 
только повторяли этот процесе по мере 
захватывания и их новым экономическим 
переворотом. 


Буржуазия на смену грязной, темной де- 
ревне создала благоустроенный город. Улуч- 
шение гиг. условий в городах Англии нача- 
лось со второй половины ХУІ в. Первым 
издал «Акт улучшения города» Вестминстер 
(1762), затем Бирмингам (1765), Лондон 
(1766), Манчестер (1776). Вскоре за ними 
последовало большинетво провинциальных 
городов. В результате этого акта вонючие 
ручьи были закрыты, улицы были вымоще- 
ны и освещены и самые водосточные трубы 
улучшены. 

Вместе с этими первыми сан. мероприя- 
тиями шло развитие и противоэпидемиче- 
ских учреждений путем установления пре- 
жде всего гос. контроля. Портовая противо- 
эпидемическая организация, особенно про- 
тив чумы, уже настолько окрепла, что 
вспыхнувшая в 1709 г. эпидемия чумы в 
России, распространившаяся в 1719 г. в 
центральной Европе и опустошившая чрез- 
вычайно в 1720 г. Марсель и Тулон, уже не 
дошла до берегов Англии. Но особенно вазк- 
ны достижения в деле борьбы с оспой, к-рая 
в течение ХУІІІ века никогда не исчезала 
в Англии. Начавшие господствовать в то 
время идеи предупреждения б-ней толкнули 
исследователей изучить широко применяв- 
шуюся на Востоке прививку оспы здоровому 
от б-ного легкой формой. В течение следую- 
щей половины ХУП] в. применение при- 
вивки широко распространилось, и ею стали 
заниматься лица, не всегда имевшие отно- 
шение к медицине. В такой обстановке про- 
исходили дальнейшие наблюдения Джен- 
нера над коровьей оспой, приведшие к 
открытию оспопрививания. 

Эпоха первоначального капиталистич. на- 
копления сопровождалась ростом промыш- 
ленности, развитием городов, что влекло за 
собой и быструю пролетаризацию `населе- 
пия. Нищета и болезни шли по пятам про- 
мышленной революции в течение ряда деся- 
тилетий. Удлинение рабочего дня, огромное 
вовлечение женщин и детей в фабричный 
труд оказали самое резкое ухудшалощее 
влияние на здоровье пролетариата. «Капи- 
тал правил свои оргии» (Маркс). По мере 
развития капитализма, появления крупной 
промышленности росла концентрация и 
организация рабочего класса, к-рый полу- 
чает в свои руки могучее орудие—револю- 
ционную теорию марксизма. Разрозненные 
стихийные вспышки, в которые выливалея 
протест против нечеловеческой эксплоата- 
пии, направляются в русло организован- 
ного рабочего движения, руководимого 
революционной партией пролетариата. Под 
давлением этого движения правительства 
капиталистических государств вынуждены 
были пойти на провозглашение ряда меро- 
приятий по улучщению условий труда и 
быта пролетариата. 

Вся же система организации З. в тече- 
ние ХІХ в. была направлена для создания 
здоровых условий существования буржуа- 
зии. Если первая реформа организации З., 
заключавшаяся в его введении в государ- 
ственную систему, проведена, была во Фран- 
ции, то родоначальником сан. реформ яви- 
лась Англия. Во Франции в 1802 году был 
создан в Париже первый Сопзе 1 4 ’пу6те; 
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декретом 1805 года было предписано вво- 
дить в каждом округе противоэпидемических 
врачей; в 1822 г. был утвержден при мини- 
стерстве внутренних дел высший мед. совет. 
Весе медико-полицейскив и сан. обязанно- 
сти были возложены на администрацию; при 
префектах были созданы департаментные 
сан. комиссии, при субпрефектах—окруж- 
ные, при мэрах—кантональные. В Англии 
первые мероприятия по оздоровлению горо- 
дов, начатые еще в конце ХУ ПТв., получили 
особенное развитие после того, как буржуа- 
зия добилась в 1832 году парламентской ре- 
формы в свою пользу и издания положения 
о городских самоуправлениях 1835 г. Зада- 
чей вновь созданных и создававшихся в те- 
чение ХІХ в. в Англии и в других госу- 
дарствах органов З., преимущественно в со- 
ставе министерств внутренних дел, явился 
в дополнение к обязанностям мед. полиции 
(см. выше) гл. обр. надзор по мероприятиям 
и благоустройству населенных мест, оздо- 
ровлению почвы, охране вод, воздуха, рын- 
ков пищевых продуктов и т. п. Достигши 
благодаря накоплению капиталов высокого 
жизненного уровня, обеспечивающего ей 
хорошее жилище, обильное питание, возмож- 
ность пригласить в случае заболевания част- 
нопрактикующего врача, буржуазия тем 
самым получила условия индивидуального 
разрешения задач охраны своего здоровья. 
Единственно чего не в состоянии был обес- 
печить индивидуально каждый буржуа в 
области 3.—это защитить себя от вспышки 
эпидемий, от занесения заразы, и здесь он 
вынужден был призвать на помощь государ- 
ство, его средства, и законодательное вме- 
шательство. «Один страх заразных болезней, 
не дающих пощады и „чистой публике“, с 
1847 г. по 1864 г. вызвал не менее 10 сан. 
полицейских парламентских актов, а пере- 
пуганная буржуазия нек-рых городов, как 
Ливерпуль, Глазго и т. д., вмешалась в эту 
область посредством своих муниципалите- 
тов» (Маркс). Холера 1831 г., а затем 1848 г., 
особенно поразившая Англию, показала, 
что эпидемия захватывает и поражает с осо- 
бенной силой перенаселенные, беспорядоч- 
но застроенные города с плохим водоснабже- 
нием, песовершенным удалением нечистот, 
с загрязненными реками. Благодаря уро- 
кам эпидемий с одной стороны и под влия- 
нием чартизма, «сила к-рого была не столько 
в теории, скольковдвижении масс», с другой, 
в 40-х гг. ХІХ в. была создана особая ко- 
миссия для изучения сан. состояния густо 
населенных городов и местечек, нездоровых 
последствий загрязнения почвы, воздуха и 
воды, причин огромной смертности рабочего 
класса, с поручением на основе собранных 
материалов разработать ряд конкретных 
предложений по устранению обнаруженных 
недочетов и наметить план систематических 
оздоровительных мероприятий. Деятель- 
ность этой комиссии привела к изданию в 
1848 г. «Мивапеез Ветоуа] апа Ріѕеазеѕ 
Ргеуепё Асі («Устранение антисанитарных 
условий и предупреждение б-ней»). В силу 
этого закона в больших и населенных мест- 
ностях, если смертность превышала 23 на 
1.000, учреждалось по требованию !/,, пла- 
тельщиков прямых налогов местное вра- 


чебное управление (ТГ.оса] Воат@ ої Неа В). 
Созданное в 1848 году Главное ведометво 
общественного здравия (бепега1 Воага ої 
Неа) назначало инспекторов, пользовав- 
шихся обширными полномочиями, напр. 
правом повышать налоги на расходы по во- 
доснабжению, канализации и на другие оздо- 
ровительные мероприятия. Однако все эти 
улучшения касались только буржуазных 
кварталов и повели к созданию новых пред- 
принимателей, взявших в свои руки экспло- 
атацию водоснабжения, канализации и пр. 
Спустя 20 лет после издания закона 1848 г. 
Маркс в І томе «Капитала» мог констатиро- 
вать: «Сопровождающие прогресс богатства 
„улучшения“ и усовершенствования горо- 
дов, посредством еноса плохо застроенных 
кварталов, устройства дворцов для банков, 
универсальных магазинов и т. д., посред- 
ством проложения улиц для деловых сно- 
шений и роскошных экипажей, проведения 
городских железных дорог и т. д., быстро 
вытесняют бедноту во все худшие и худ- 
шие, все более перенаселенные трущобы». 
Улучшение жилищных условий рабочего 
класса, не предусмотрено было сан. законо- 
дательством... Буржуазия спокойно прово- 
дила сан. реформы, будучи уверена, что ра- 
бочие слишком невежественны для того, что- 
бы знать свои права на здоровье, и что «ни 
самые отвратительные жилища ни самая 
гнилая вода никогда не послужат поводом 
для стачки» (Маркс). Тем менее была склон- 
на буржуазия к возложению на государет- 
во и местные самоуправления обязанностей 
по оказанию мед. помощи заболевшим ра- 
бочим, по борьбе с детской смертностью, по 
заботам о здоровьи детей рабочих и т. д. . 
Теория Мальтуса, подсказанная интересами 

крупного землевладения, вполне подошла и 
к стремлениям промышленной буржуазии не 
чувствовать себя связанной никакими забо- 
тами о благе пролетаризирующихся масс. 
Раз под действием естественных законов на 
земле имеется всегда избыток населения и 
поэтому на ней всегда должны царить нуж- 
да, нищета, бедность и бесправие, то заботы 
о благосостоянии и здоровьи бедных лишены 
всякого основания, т. к. они служат лишь 
для сохранения избыточного населения и для 
его увеличения и вместо помощи бедным мо- 
гут лишь ухудшить их положение (Мальтус). 
Поэтому принцип экономической свободы 
«Іаїѕѕех Їаіге, 1а153е2 раѕѕег» должен найти и 
в области З. свое применение: пусть всякий 
заботится о самом себе, пусть сам себе помо- 
тает в минуту несчастья и б-ни— все это яв- 
ляется частным делом частного лица. Буржу- 
азия не хочет потерпеть никакого налога, 
никакого принуждения со стороны государ- 
ства. В этом отношении помощь заболевшему 
предоставляется делу частной филантропии 
и церкви всех исповеданий. Ничтожность 
этой помощи сама собой очевидна. «Вер- 
но то, что этой беде старается помочь мно- 
жество блатотворительных учреждений, что 
например Манчестерская б-ца оказывает+по- 
мощь 22.000 б-ных в год, но какое это может 
иметь значение в городе, где %, населения 
нуждается в течение года во врачебной по- 
мощи. Англ. врачи требуют больших денег 
за визит, а рабочие столько платить не в со- 


стоянии. Они вынуждены поэтому или со- 
всем отказаться от врача или прибегать к 
помощи дешевых шарлатанов или шарла- 
танс̧ких средств» (Энгельс). Более квали- 
фицированные рабочие с высокой заработ- 
ной платой, торговые служащие и отчасти 
мелкая буржуазия в целях обеспечения себе 
мед. помощи, по образцу средневековых 
товариществ, прибегают в течение первой 
половины ХІХ в. к добровольной взаимопо- 
мощи на случай б-ни путем определенных 
взносов. Так получают, особенно во Фран- 
ции, широкое развитие так наз. «общества 
взаимного вспомоществования», в Англии— 
«дружеские общества» и «рабочие клубы», 
в Германии «свободные вспомогательные 
кассы» и т. п. Революция 1848 г. в Германии 
дала нек-рый толчок к укреплению этих ор- 
ганизаций, т. к. по декрету 1849 г. местные 
органы получили право облагать взносами 
в эти кассы и предпринимателей. Т. о. зна- 
чительная часть свободно-вепомогательных 
касс превратилась в местно-обязательные. 
Англ. тред-юнионы после поражения чар- 
тизма переключили свою энергию на взаимо- 
помощь своим членам в трудных случаях 
жизни и в частности на выдачу пособий в 
случае б-ни. Объединяя только квалифици- 
рованных рабочих с высокой зарплатой, 
тред-юнионы попали под влияние взглядов 
либеральной буржуазии относительно пол- 
ной свободы договоров между предприни- 
мателями и рабочими и невмешательства го- 
сударства в эти отношения, тем более, что 
почти 25-летний период (после 1848 г.) рас- 
цвета англ. капитализмә как бы подтвер- 
ждал правильность либерального принципа 
административного нигилизма и «свободной 
игры» общественных сил. Спенсер в своем 
труде «Основания этики» проповедывал тео- 
рию, что «государство не имеет права нару- 
шать тот закон, что каждый должен поль- 
зоваться хорошими и худыми последетвиями 
своего собственного поведения», и не может 
быть допущен порядок, при к-ром «зарабо- 
ток высшего будет насильственно отниматься 
у него для помощи низшему, и худые по- 
следетвия, накликаемые на себя низшими, 
будут сваливаться на высшие». Спенсер пре- 
достерегает буржуазию, что в случае приня- 
тия на себя государством глубоких соц. 
функций «более высокий заработок, доста- 
вляемый высшим их более успешной дея- 
тельностыо, не только не будет предоста- 
влен в их распоряжение, но часть от него 
будет отобрана каким-либо косвенным спо- 
собом для того, чтобы увеличить меньший 
заработок менее прилежных или менее спо- 
собных, и, насколько это достигается, закон 
равной свободы оказывается нарушенным». 
Тем самым отрицалось вмешательство го- 
сударства и в область здравоохранения. 
Ход капиталистического развития опроки- 
нул все эти теории, как и доктрины о ево- 
бодной торговле как основе благоденствия 
Англии. С 70-х гг. намечается приостановка 
темпов промышленного развития Англии; 
совершенно явственной становится‘ конку- 
ренция САСШ и растущей индустрии Гер- 
мании. В 1873—74 годах разражается про- 
мышленный кризис. Пришедшие к власти 
консерваторы во главе с Дизраели, предета- 
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вителем тяжелой индустрии, с протекцио- 
нистскими тенденциями, вносят новое напра- 
вление в смысле усиления жос. вмешатель- 
ства в различные области общественной жив- 
ни. Предвидя неизбежные столкновения ме- 
жду капиталистическими государствами; 
правительство консерваторов уделяет особое, 
внимание укреплению безопасности стра- 
ны, в частности путем нек-рого улучшения 
положения рабочего класса. Дизраели при- 
надлежит известная речь: «Общественное 
здоровье— основа, на к-рой зиждется счастье 
народа, мощь государства. Прекраснейшая 
страна с культурным и трудолюбивым насе- 
лением, с непрерывно дымящимися фабри- 
ками и плодородным сельским хозяйством, 
в к-рой процветают искусства, где архитек- 
тора возводят бесчисленные храмы и двор- 
цы, где на защите ее стоят могучая армия 
и флот, —эта нация неминуемо должна по- 
гибнуть, если остановится в росте ее насе- 
ление, если каждый год будет падать ее за- 
пас живой силы. Вот почему забота, об обще- 
ственном здоровьи есть первейший долг го- 
сударственного деятеля». Министерство Ди- 
зраели и явилось автором РиаБИе Неа 
Асё (1875), учреждения сан. советов в горо- 
дах, городеких и сельских общинах (см. 
Великобритания), а также законов о рабо- 
чих жилищах, к-рыми обеспечивалось в из- 
вестной мере оздоровление и рабочих квар- 
талов и их жилищных условий. Последую- 
щие законы 90-х гг. проходили уже на фоне 
оживления рабочего движения, вливания 
в него неорганизованных ранее рабочих. 
70-е гг. на континенте ознаменовались уч- 
реждением специальных органов по З.и 
изданием сан. кодексов в разных странах: 
Германии (1871), - Австрии (1876), Венгрии 
(1877), Швеции (1879). 

До империалистской войны почти во всех 
европейских странах гос. руководство делом 
З.находилось в ведении органов внутреннего 
управления, т. е. министерств внутренних 
дел, при чем отдельные отрасли З. находи- 
лись и в других министерствах. Обычно де- 
лом З. ведает специальный отдел, департа- 
мент, секция. Во главе их стоит назначен- 
ный правительством чиновник, при чем в 
германских государствах это обычно не врач; 
в тех же странах, где организация обще- 
ственного З. ознаменовалась значительны- 
ми успехами и охватывает ряд социально- 
гигиенических начинаний, во главе управле- 
ния 3. стоит врач. Во всех странах за, ред- 
ким исключением при центральном органесо- 
стоит коллегиальный совещательный орган 
из представителей научных деятелей различ- 
ных отраслей мед. практики и деятелей по- 
граничныхсо здравоохранением областей. Во 
главе этого совета почти повсюду стоит врач, 
даже и в тех странах, где мед. ведомство воз- 
главляется не врачом. Во многих странах 
при центральном органе существует в каче- 
стве вспомогательного учреждения научно-. 
исследовательский ин-т для производства, ис- 
следований, испытания научных открытий, 
а также научной разработки отдельных 
вопросов практической деятельности орга- 
нов здравоохранения. 

Местные органы З. (средняя инстанция), 
к-рым принадлежит надзор за деятельно- 
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стью низших, находящихся на крайней пе- 
риферии учреждений по З., включены пре- 
имущественно в состав органов внутреннего 
управления даже там, где центральная ин- 
‚станция находится в составе другого мини- 
стерства. И в этой инстанции очень часто 
имеется колдегиальный совещательный ор- 
ган, который преимущественно состоит из 
врачей, находящихся на правительственной 
службе, но в который нередко входят и 
архитекторы, инженеры, фармацевты и др. 
Председательство в таком совете принад- 
лежит лицу с врачебным образованием. 
В то время как в центральном органе пред- 
ставительство местных самоуправлений по- 
чти повсюду отсутствует, в средней ин- 
станции их участие более или менее за- 
метно, при чем в некоторых странах, как 
напр. в Великобритании, где вовсе не су- 
іцествует промежуточной правительствен- 
ной инстанции управления З., последнее на- 
ходится в ведении т. н. советов графств 
(Соцпѓёу соипе!). Ближайшее участие мест- 
ных органов самоуправления обеспечивает- 
ся зато почти полностью в периферической 
низовой организации З. Здесь дело З. нахо- 
дится в нек-рых странах, преимущественно 
англо-саксонских, непосредственно в руках 
комиссий по охране здоровья, к-рые состоят 
из представителей населения и имеют права 
не только инициативы, но и проведения в 
жизнь мероприятий по охране здоровья. В 
этих целях они имеют право вводить спец. 
налоги или временные обложения для сан. 
мероприятий и учреждений, а также наблю- 
дает за выполнением обязательных постано- 
влений и взимает штрафы. Эти комиссии 
принимают на службу мед. персонал. И на 
уровне этой инстанции имеется правитель- 
ственный надзор, обеспечивающий проведе- 
ние мероприятий по охране здоровья широ- 
кого масштаба. Это по большей части город- 
ской, общинный врач (Сбетеіпае-, Вехігкѕ- 
агї), к-рый создает при себе комиссию по 
охране здоровья из представителей различ- 
ных групп населения. Вместе с тем в области 
охраны здоровья более, чем в какой-либо 
др. области, необходимо активное участие 
населения, достигаемое в значительной сте- 
пени широкой сан. пропагандой среди него. 
{Организацию здравоохранения в отдельных 
государетвах—см. соответствующие страны, 
напр. Бельгия, Болгария, Великобритания, 
Германия и т. д.) 

В соответствии с многообразными задача- 
ми 3., соприкасающимися с различными 
отраслями управления, законодательные 
акты, обеспечивающие их, чрезвычайно раз- 
нообразны и почти нигде не сведены в общий 
и единственный закон. Даже в таких странах, 
как Англия, Италия, Венгрия, где создан 
самостоятельный сан. кодекс, рядом с ним 
существуют и др. законы, имеющие непо- 
средственное отношение к З., как законы о 
труде, строительный устав, уголовный ко- 
декси т. п. В большинстве же стран законо- 
дательство по охране здоровья покоится на 
большом числе отдельных постановлений и 
пунктов, рассыпанных в различных кодексах 
и уставах, что чрезвычайно затрудняет их 
использование и применение. В Германии, в 
Швейцарии, в САСШ, кроме того в от- 


дельных составных частях этих государетв 
законодательные нормы по охране здоровья 
значительно отличаются друг от друга. В по- 
следние годы растут тенденции унифициро- 
вать основные санитарные требования и 
создавать единые санитарные кодексы. (О 
содержании и разграничении санитарного 
законодательства между общегосударствен- 
ными и местными органами, а также затра- 
гивающего международные отношения, —см. 
Санитарное законодательство.) 

Развитие промышленности, рост городов 
и в особенности появление рабочих партий 
толкают капиталистические правительства, 
на соц.-гиг. мероприятия. С этого времени 
деятельность в области З. начинает опи- 
раться на научную базу. В течение ХІХ в. 
наука, получив социальный заказбуржуазии 
на оздоровление города, созданного ростом 
индустрии, обогатилась успехами в экспе- 
риментальной гигиене, бактериологии (Пет- 
тенкофер, Флюгге, Кох и др.), выяснившими 
пути оздоровления физич. среды. С другой 
стороны еще большее значение имели рабо- 
ты Маркса и Энгельса, к-рые своим изуче- 
нием законов капиталистического развития, 
положения рабочего класса установили, что 
естественная среда воздействует на человека 
не непосредственно, а через посредство обще- 
ственной среды, и при этом степень и напра- 
вление этого взаимодействия не остаются по- 
стоянными, а изменяются вместе с тем, как 
изменяются хозяйственный уклад и хозяй- 
ственные формы с развитием производитель- 
ных сил. Тем самым устанавливается роль 
изменения соц. условий в развитии дела З. 
Революционные рабочие партии получили 
программу практических действий в отно- 
шении борьбы за улучшение положения ра- 
бочего класса, и следовательно его оздоровле- 
ние, В борьбе с еше революционной тогда гер- 
манской социал-демократией «железный кан- 
цлер» Бисмарк, когда не удались его попыт- 
ки победить социал-демократию путем ис- 
ключительного закона, вынужден был пред- 
принять ряд соц. реформ. В император- 
ском послании рейхстагу 1881 года указы- 
валось, что «исцеления общественных бед- 
ствий нужно искать не исключительно на 
пути подавления соц.-дем. проявлений, но 
равным образом и на пути положительного 
споспешествования благу рабочих», имею- 
щего создать «для нуждающихся в помощи 
большую безопасность и прочность положе- 
ния». Так родились законы о страховании 
на случай б-ни (1883) и т. д. Вильгельм П, 
поведший еще более откровенную милита- 
ристскую политику, торжественно объявил, 
что намерен заняться улучшением быта ра- 
бочих и созвать международную конферен- 
цию на предмет удовлетворения жалоб и по- 
желаний рабочих вообще, а не только по 
отношению к б-ным, хилым и увечным. Так 
капиталистическое государство вынуждено 
было прибегнуть к вмешательству в дело 
обеспечения мед. помощью рабочих, правда 
за счет последних и только отчасти за вчет 
предпринимателей (см. Социальное страто- 
вание). Германское законодательство 1890 г. 
и последующих годов, вызванное давлением 
рабочего класса, повлекло за собой по тем 
же причинам аналогичные начинания в дру- 
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тих странах. При чем до войны 1914 года 
наиболее далеко ушла в смысле привле- 
чения государственных средств к делу мед. 
помощи рабочим именно Англия. В ней с 
начала ХХ века начинается известное ожи- 
вление в деятельности тред-юнионов; на 
смену временного национального угара во 
время бурской. войны, в конце первого де- 
сятилетия происходит резкое обострение 
классовой борьбы. Уступая этому давлению, 
либералы (Ллойд-Джордж) проводят ряд 
законов, стремящихся улучшить положение 
рабочего класса, осуществляют гос. стра- 
хование на случай болезни, старости, без- 
работицы, при чем во взносах участвуют 
гос. казначейство, предприниматели и сами 
рабочие. В начале ХХ в. здравоохранение 
т. о. значительно расширяет свое содержа- 
ние, сочетаясь с другими соц. мероприятия- 
ми (см. Труд, Социальное страхование), и за- 
нимает видное место в гос. деятельности, при 
чем преимущественно выливается в форму 
предупредительных мероприятий.Этому спо- 
собствует еще и то обстоятельство, что це- 
лый ряд крупнейших начинаний в области 
техникии строительства обнаруживает круп- 
ное экономическое значение сан. мероприя- 
тий. Прорытие Сен-Готардского туннеля, со- 
провождавшееся огромными жертвами ра- 
бочих, погибших от анкилостомиаза, толкну- 
ло к отысканию таких средств, к-рые при 
прорытии спустя 15 лет Симплонекого тун- 
неля свели заболеваемость к ничтожным 
цифрам. Аналогичные результаты получи- 
лись при прорытии Панамского канала, ко- 
гда, открыли меры борьбы с желтой лихорад- 
кой. Оживленные торговые сношения между 
европейскими странами и др. частями света 
повлекли за собой в целях борьбы с заносом 
эпидемий целый ряд международных сан. 
конференций, создавших сан. законодатель- 
ство международного характера (см. Кон- 
венции, Бюро общественной гигиены ме- 
эвдународное). Наконец мероприятия по З. 
получили и политическое значение, способ- 
ствуя расширению влияния той или иной 
страны и проникновению ее капитала в по- 
луколониальные страны. Такую цель пре- 
следует например деятельность Рокфелле- 
ровской комиссии, усердно насаждавшей с 
войны 1914 г. в Китае б-цы, мед. колледжи, 
ун-ты. Особенно живую деятельность раз- 
вернули в этом направлении американцы 
после империалистской войны в ряде евро- 
пейских стран, особенно во Франции, Чехо- 
Словакии. Мировая война произвела зна- 
чительные сдвиги как в деле организации З., 
так и особенно в смыеле расширения круга 
обязанностей и прав органов 3. 27/М П 1918 г. 
было создано министерство народного здра- 
вия в Австрийской империи. Уже после за- 
ключения Версальского мира были созданы 
аналогичные министерства в Чехо-Словакии 
(ноябрь 1918), в Югославии (декабрь 1919). 
В 1919 году на этот путь встали также Ан- 
глия, Польша и Венгрия (в последней объ- 
единенное с вопросами труда и благоуст- 
ройства). В 1920 г. было создано франц. ми- 
нистеретво З., в Канаде и в Союзе Южной 
Африки. В 1921 г. учреждено федеральное 
министерство в Австралийском союзе; в де- 
кабре 1921 г. в Бельгии министерство вну- 


тренних дел превращено в министерство вну- 
тренних дел и гигиены. Такая же реформа 
была проведена и в Болгарии. В Китае так- 
же было создано самостоятельное министер- 
ство З., в Японии и Британской Индии соз- 
даны специальные мед. департаменты. За 
короткий срок с 1918 г. по 1922 г. были соз- 
даны в 30 странах министерства З. или соот- 
ветствующие мед. департаменты. В 18 из 
этих стран в круг ведения этих министерств 
вошли только функции З. или пограничных 
областей, как труд, социальное призрение, 
в остальных они сочетались и с другими от- 
раслями управления (структура и деятель- 
ность организации З.—см. отдельные стра- 
ны). Возникновение этих министерств яви- 
лось неизбежным следствием потрясений ми- 
ровой войны. Падение рождаемости, резкое 
повышение смертности, огромное развитие 
заразных болезней, особенно в аграрных 
славянских странах, внушавшие опасения и 
индустриальным странам, где в угрожающих 
размерах происходил рост с, вен. б-ней,— 
все это не могло не поставить во всю ширь 
вопроса об охране здоровья населения. Все 
достигнутые успехи за предыдущие десяти- 
летия ХІХ в. были сведены почти на-нет. 
С другой стороны колоссальные требования, 
предъявленные. войной к живым ресурсам 
страны, к-рые она физически истребила, в 
связи еще с тем фактом, что при призывах в 
армию было обнаружено, какое значитель- 
ное количество имеется непригодных к воен- 
ной службе, не могли не тревожить правящие 
классы капиталистических стран. Ллойл- 
Джордж в одной из своих речей заявил: 
«Если бы мы больше заботились о здоровьи 
нации, мы могли бы увеличить наши воен- 
ные силы по крайней мере на лишний мил- 
лион людей». Еще в большей степени однако 
такое внимание буржуазии к вопросам охра- 
ны здоровья нации было продиктовано той 
революционной обстановкой, к-рая сложи- 
лась в период непосредственно за Версаль- 
ским миром во всех странах, как победитель- 
ницах, так и побежденных. Трудящисся 
массы, обескровленные миллионами потерь 
на полях сражений, сотнями тысяч инвали- 
дов, потрясенные в условиях своего суще- 
ствования (жилища, питания), бросившие в 
производство миллионы женщин и подрост- 
ков, грозно поднялись против истинных ви- 
новников мировой бойни, буржуазии своих 
стран. В этой обстановке капиталистические 
правительства и нашли выход в создании 
министерств З., провозглашении соц. зако- 
нодательства, в области охраны труда, жи- 
лищного строительства, охраны материнства 
и младенчества, охраны здоровья детей, 
борьбы с рс и вен. б-нями. В такие потря- 
сенные до основания страны, как Польша, 
Бельгия и отчасти Югославия, были бро- 
шены крупные материальные средства Аме- 
риканским красным крестом, Рокфеллеров- 
ской комиссией. Однако по мере того как 
буржуазия оправлялась и с помощью соци- 
ал-демократии укрепила свою государетвен- 
ную власть, она свертывает свою соц. дея- 
тельность в области охраны здоровья. Очень 
быстро пало министерство З. во. Франции; 
переворот Пилсудского сводит министерство 
здоровья к роли простого департамента—из 
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соображения экономии средств. Германское 
правительство отпускает миллионные сред- 
ства на международные выставки, на гиг. 
музеи, чтобы импонировать другим капита- 
листическим государствам своими успехами 
в области гигиены, и безжалостно вычер- 
кивает из своего бюджета ассигнования на 
летние колонии для пролетарских детей, на 
борьбу с с среди них. Такая же политика 
снижения ассигнований на мероприятия по 
охране социального здоровья проводится 
и местными самоуправлениями. Капиталис- 
тическое правительство пользуется новым 
гос. аппаратом здравоохранения для давле- 
ния на рабочий класс в своих интересах. 
Англ. министерство З., в ведении к-рого на- 
ходится призрение б-ных, осуществляет сис- 
тематический нажим на попечительствао бед- 
ных, стремясь ограничить размер пособий и 
круг лиц, обслуживаемых ими, чтобы обес- 
силить рабочий класс в его экономических и 
политических боях с буржуазией, как это 
было во время забастовки горняков в 1926 г. 
Гос.участие в деле жилишного строительства, 
для рабочих постепенно свертывается, усту- 
пая давлению интересов частного капитала. 
Вновь воскресают среди буржуазных поли- 
тиков и даже буржуазных гигиенистов тео- 
рии, наиболее красноречивым выразителем 
к-рых явился в 1910 г., во времена реформы 
Ллойд-Джорджа, вице-президент Вгіїіѕћ Ме- 
діса1 Аѕѕосіайоп Джемс Барр, сводившиеся 
к следующему: «Только выродившийся на- 
род может допустить, чтобы правительство 
заботилось о нем от колыбели до могилы. 
Деньги достаются менялам, мотам и хрони- 
ческим б-ным. Свободный народ не должен 
допустить посягательства на свою свободу. 
Закон вводит лечение рс. Но чахоточных, 
а в особенности бедных нельзя поддержи- 
вать в интересах естественного отбора. Го- 
сударетво не должно помогать б-ным. Это не 
его дело. Б-ной представляет интерес толь- 
ко для своих родных, доктора и аптекаря. 
Если у государства есть лишние деньги, их 
следует затрачивать на то, чтобы сильным, 
здоровым и смелым (т. е. буржуазии) жи- 
лось лучше». Наметившиеся прогрессивные 
сдвиги в деле соц. профилактики (см. Дис- 
пансер) отступают назад и дают место рас- 
пространению методов предупредительной 
медицины, понимаемой в виде индивидуаль- 
ной профилактики, всевозможных приви- 
вок, пересадок и т. п. 

На совершенно иных началах построена, 
система охраны здоровья в стране диктатуры 
пролетариата, она исходит прежде всего 
из основной предпосылки, что здоровье тру- 
дящихся является производным социально- 
экономических условий, т. е. зависит от 
уровня производительных сил и обществен. 
отношений. Подлинное оздоровление тру- 
дящихся возможно только при таком изме- 
нении общественных отношений, к-рое обес- 
печивает беспрерывное повышение жизнен- 
ного уровня (понимаемого в широком смы- 
сле слова) трудящихся. Задача 3. добить- 
ся того, чтобы человек находился все время 
под влиянием благоприятных условий, при 
которых взаимодействие организма и сре- 
ды нейтрализовало бы или ослабляло па- 
тологические отклонения индивидуальных 
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организмов и создавало бы предпосылки 
для повышения качества расы в будущем. 
Вот почему система медицины в эпоху дик- 
татуры пролетариата предусматривает не- 
прерывную и единую цепь учреждений и 
мероприятий, к-рые последовательно обеспе- 
чивают своей заботой беременную, роженицу, 
мать и грудного ребенка. Далее следуют за- 
ботыодошкольнике, школьнике, рабочем под- 
ростке, допризывнике, краеноармейце. Проф. 
отбор, борьба, с проф. вредностями и проф. 
б-нями составляют следующий концентр ме- 
роприятий. Поскольку советской медицине 
приходится считаться е конкретным фактом 
высокой болезненности среди трудящихся 
как последствием предшествующей эпохи, 
она должна сочетать заботы о новом поколе- 
нии с борьбой против возникающих и име- 
ющихся в силу еще неблагоприятных ус- 
ловий болезней. И в том и в другом случае 
соц. терапия не ограничивается только воз- 
действием на индивидуума, а распростра- 
няется и на обстановку труда и быта. Со- 
ветская медицина, (см. ниже) предваритель- 
но изучает уровень и динамику здоровья 
трудящихся, пользуясь диспансерными ме- 
тодами работы, и организует свои мероприя- 
тия вокруг центрального мед.-санитарного 
узла, диференцированного и специализиро- 
ванного врачебного участка, получившего 
название «единого диспансера», амбулатор- 
ного объединения, поликлиники (см. Дис- 
пансер, Диспансеризация). Рядом со всеми 
этими мероприятиями и как бы вынесенная 
за скобки стоит система оздововительных 
воздействий на окружающую среду в инте- 
ресах всего коллектива. Сюда относится 
сан. охрана жилищ, пищевой надзор, благо- 
устройство населенных мест, заботы о водо- 
снабжении, канализации и т. п. Единство 
организации способствует цельности прово- 
димых мероприятий, избежанию паралле- 
лизма и экономии сил и средств. С другой 
стороны в условиях развития планового 
хозяйства и социалистического строитель- 
ства единство дела З. обеспечивается путем 
систематического планирования. Әффектив- 
ность мероприятий советской медицины мо- 
жет сказаться с большой силой только при 
условии широкого понимания их и дальней- 
шего разветвленного проведения в жизнь 
самими трудящимися. Вот почему органы 
советёкой медицины неразрывно связаны с 
секциями З. советов, медико-санит. учре- 
ждения окружаются комиссиями оздоровле- 
ния труда и быта из представителей фабрик, 
заводов, школ, селений, обслуживаемых дан- 
ным учреждением, а вынесенные в самую 
гущу жизни первичные мед. учреждения по- 
гружаются в целую сеть низовых органов 
самодеятельности трудящихся {комиссии по 
охране труда, здравячейки в общежитиях и 
домах, школьные здравячейки, пионерские 
сан. звенья и т. д.). Самодеятельность трудя- 
щихся достигается непрерывным развитием 
эпизодической и систематической сан.-про- 
свет. работы (см. Санитарное просвещение). 


ПІ. История здравоохранения в Росепи. 

Период до нетровекей эпохи; Первые бо- 
лее или менее определенные данные об ор- 
ганизации помощи больным относятся к пе- 
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риоду Киевской Руси после принятия хри- 
стианства. Если отдельные славянские пле- 
мена, еще сохранившие родовой уклад, при- 
бегалй в случае болезней к помощи своих 
старцев, кудесников и волхвов, лечивших 
травами, заговорами, заклинаниями и про- 
стыми средствами из арсенала народной 
медицины (см. Знатаретво, Медицина), то 
иначе дело складывалось в таких центрах, 
как Киев и др. торговые города. Здесь за- 
кладываются монастыри (Киево-Печерский) 
со всеми присущими им функциями раннего 
христианства, т. е. лечением и призрением 
вдов, сирот, стариков и нищих. То об- 
стоятельство, что первые кадры монахов 
Киево-Печерского монастыря были коман- 
дированы с Афона, где со времени Афа- 
насия особенно процветало искусство лече- 
ния, наложило и резкий отпечаток на дея- 
тельность киевского монашества. Под влия- 
нием этого последнего великий князь Вла- 
димир в своем уставе 996 г. определяет: 
«Бабы вдовицы, нищие, монастыри и бани 
их, больницы и врачи их..., та вся даны 
святым церквам, патриарху или митропо- 
литу или епископу в коем ждо аще пре- 
деле будут да ведает их той и управу дает 
и рассуждает». По церковному уставу того 
же времени врачи являются свободными 
людьми и изымаются от действия общих 
законов и ведения светской власти и подле- 
жат высшему церковному суду. Ярослав 
Мудрый (1096) еще более упрочивает влия- 
ние церкви в области организации З. и кла- 
дет основание церковной медицине. С ХІв. 
начинают систематически устраиваться при 
церквах и монастырях различные богадель- 
ни, больницы, кельи, где находили приют 
всевозможные убогие, странники, больные, 
прокаженные и пр. всякого рода нищие. 
Одним из крупных деятелей, построившим 
первую больницу, нужно считать епископа, 
Ефрема Переславского. Церковь, ставшая 
к тому времени уже существенным элемен- 
том гос. аппарата, приняла на себя помощь 
выбившемуся из общественной колеи люду 
и выполняла функции призрения. В области 
врачебной помощи она не особенно далеко 
уходила от народной медицины. Церковная 
медицина предназначается только для ни- 
щих и «подлого люда», к-рые получают здесь 
бесплатную помощь и призрение. «И строе- 
ние бани и врачеве и больницы-—всем прихо- 
дящим безмездно врачевание». Средства же 
для этой деятельности церковь получала в 
виде специальной десятины («Русская прав- 
да»), назначенной в пользу бедных, сирот и 
б-ных. Князья же для себя и для обслужива- 
ния своей дружины пользуются привлекае- 
мыми из-за границы (Греция, Зап. Европа) 
светскими врачами, которые появляются при 
войске. Так образуются «домашняя», при- 
дворная медицина для нужд феодалов— 
удельных князьков, о деятельности которой 
не имеется никаких сколько-нибудь подроб- 
ных сведений, и церковная медицина для 
нищих и обездоленных, которая существу- 
ет весь период удельно-вечевой и татарско- 
го ига, вплоть до образования Московского 
царства.—Эта эпоха изобилует непрерыв- 
ными моровыми поветриями, голодовками, 
повторяющимися регулярно каждое десяти- 


летие, но история не сохранила ни одного 
памятника, свидетельствующего о сан. меро- 
приятиях широкого характера. 

Только по мере выдвижения на первый 
план московских князей, свергших татар- 
ское иго, а затем в лице московских царей 
и в особенности Ивана ТУ (Грозного), по- 
ведших решительную борьбу с феодальным 
бояретвом, наметились сдвиги в области 3. 
Иван ГУ опирался на земщину, подчиня- 
ясь политике торгового капитала, интересам 
посадских людей и купцов, вел завоеватель- 
ную политику и, пробиваясь к морским бе- 
регам (Белое и Балтийское моря), вступил 
в торговые связи с Англией. Әти связи с 
одной стороны потребовали заботы о бла- 
гоустройстве гаваней, борьбы против зано- 
са эпидемий. С другой стороны-—непрерыв- 
ные войны выдвинули необходимость иметь 
врачебную помощь при войсках. Стремясь 
упрочить свою верховную власть и подо- 
рвать влияние церкви, Иван Грозный при- 
нимает меры к привлечению к себе на 
службу врачей-иностранцев, в первую оче- 
редь из Англии, а отчасти из Франции. 
На Стоглавом соборе он отклоняет стремле- 
ние церкви удержать и дальше за собой де- 
ло призрения больных и вдов путем полу- 
чения средств для открытия новых богаде- 
лен и больниц при церквах и монастырях. 
Наоборот, к 1550 году относится намерение 
Ивана ТУ открыть уже государственные 
б-цы, в чем сказывается дальнейшее стрем- 
ление сломить старые институты. Но если 
в направлении обслуживания городского 
населения эти планы остались только пла- 
нами, то для обслуживания двора, прибли- 
женных царя и войска была создана первая 
царская аптека в Москве. В 1588 г. появи- 
лась в рукописи первая русская леч. книга. 
В 1592 г. в первый раз учреждена в России 
пограничная станция для предохранения от 
заразных болезней. Внимание, уделяемое 
в это царетвование вопросам организации 
медицины, объясняется также в значитель- 
ной степени вепыхнувшими моровыми по- 
ветриями в Новгороде, Пекове, Смоленске. 

Борие Годунов под влиянием тех же при- 
чин и необходимости заботиться о здоровьи 
войска, в значительной степени наемного, 
делал дальнейшие шаги по увеличению чи- 
сла врачей в России. По свидетельству Мар- 
жерета, служившего у Бориса Годунова, по- 
следним был создан Аптекарский приказ, 
ведавший врачами и аптеками. Однако в 
виду единичности этого утверждения и емут- 
ного периода, к-рый заглушил начинания 
Аптекарского приказа, если он и был с0- 
здан, развитие деятельности Аптекарского 
приказа следует отнести уже к царствованию 
царя Михаила Федоровича. При нем Апте- 
карский приказ имел своей задачей, по- 
мимо обеспечения в первую очередь здо- 
ровья царской семьи и ближайших бояр, 
еще и организацию мед. помощи войску, для 
чего заведены были полевые аптеки, регу- 
лярно направлялись в армию полковые ле- 
кари. В материалах Аптекарского приказа 
встречается много предписаний в области 
попечения о раненых на поле брани воинах, 
«о доставлении некоторым заслуженным 
гражданским чиновникам средств к возвра- 
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щению и продолжению здравия» (Рихтер). 
Аптекарский приказ посылал даже в отда- 
ленные провинции специальных врачей для 
лечения заслуженных бояр. Встречаются 
отдельные мероприятия и в области при- 
зрения, но оно все еще остается в руках 
церкви. Аптекарский приказ ставил своей 
задачей и подготовку мед. персонала. Пра- 
вительство обязывало иностранных лекарей 
обучать русских учеников врачебному делу 
«со всяким тщанием и ничего не тая». После 
пятилетнего обучения ‘и успешной сдачи 
экзамена в Аптекарском приказе выдавался 
диплом лекаря. Приглашаемые из-за гра- 
ницы иноземные врачи хотя и назначались 
на места Аптекарским приказом, но сдавали 
предварительно испытание в Посольском 
приказе. Этому последнему были подчинены 
и аптеки, очевидно в виду того, что медика- 
менты были по преимуществу привозные. 
Т. о. в течение ХУІ в. было три центра, ве- 
давших организацией 3.: церковь, Посоль- 
ский и Аптекарский приказы. 

При царе Алексее Михайловиче (1670) 
Аптекарскому приказу вменено было уже 
в обязанность «прилагать старание о всеоб- 
щем здоровьи гракдан и о воспрепятетво- 
вании распространения прилипчивых бо- 
лезней». Эти мероприятия явились резуль- 
татом развития эпидемий в стране в связи 
с ведшимися войнами (с Польшей). К этому 
времени сильно развились также торговые 
связи с Западом, особенно с Англией, и ин- 
тересы торговли требовали, по образцу За- 
падной Европы, решительных мер борьбы с 
опаспостью заноса эпидемий в другие стра- 
ны. Такие вспышки, с одной стороны, были в 
1654 г. в Москве, а в 1665 г. пришлось «за- 
прегить торговлю с Англией» из-за страш- 
ной чумной эпидемии 1665—66 тг. в Лон- 
доне. Были введены жестокие карантины, 
закрыта. для торговли архангельская га- 
вань. Даны указы архангельскому и нов- 
городскому воеводам. о досмотре приез- 
‚ жающих иностранцев, не только англичан, 
но и голландцев, гамбургцев, любекцев, 
снятии с них допроса и задержании това- 
ров. Т. о. впервые были осуществлены в 
России противоэнидемические мероприятия 
В гос. масштабе и гос. органом. Однако вся 
забота о «всеобщем здоровьи граждан» огра- 
ничилась только дозорами и карантинами. 

Попытка, начало к-рой относится еще ко 
времени Ивана ТУ, взять в свои руки строи- 
тельство б-ц и призрение бедных и противо- 
поставить светскую власть власти церкви 
была сделана преемником Алексея Михай- 
ловича Федором Алексеевичем. К, этому вре- 
мени в итоге долголетних войн (с Польшей, 
Швецией, Турцией) уже образовалась боль- 
шая группа инвалидов и престарелых сол- 
дат, о призрении к-рых необходимо было 
уже позаботиться самому правительству, все 
более и более нуждавшемуся в войске. Не- 
удивительно поэтому, что в 1682 г. Апте- 
карскому приказу предписано царским ука- 
зом обсудить вопрос о создании госпиталя 
и богадельни. Госпиталь имел задачей «до- 
ставить истинно бедному больному средст- 
во исцелить нелуг свой в больнице, страж- 
дущего же болезнью неизлечимой и сниски- 
вающего пропитание от сострадания подоб- 


ных себе определять по смерть в богадель- 
ню». Однако предназначались богадельни 
гл. обр. «для бедных и отставных солдат, кои, 
будучи изуродованы на службе царской, 
не могли уже пропитать себя. Богадельни 
сии должны были служить пожизненным и 
тихим для раненых воинов пристанищем». 
В б-це «истинно нищие б-ные» пользовались 
бесплатным лечением и пропитанием, крепо- 
стные же и дворовые люди не могли поль- 
зоваться казенным содержанием. Впрочем 
Аптекарскому приказу было поручено вы- 
работать условия приема в б-цу и этого люда 
с платой за лечение и пищу. Создание гос- 
питаля мотивировалось необходимостью так- 
же‘ получить возможность предоставлять 
молодым врачам практическое поприще для 
совершенствования во врачебном искус- 
стве. Характерны для наступления царской 
власти на патриарха не только передача, 
этих учреждений в ведение Аптекарского 
приказа, но и назначение для их финансиро- 
вания средств, принадлежавших и собирав- 
шихся церковью, именно: имение бывших 
архиепископов архангельских в Москов- 
ском, Каширском, Клинском и Боровском 
округах, а также «все деньги, которые по 
внушению человеколюбия кладутся по церк- 
вам московским в кружки». 

Московское государство испытывало и 
крупную нужду в мастеровых, ремесленни- 
ках, приглашение которых из-за границы 
стоило очень дорого; вынужденное при- 
бегать к укреплению крепостничества, путем 
раздачи вотчин и поместий, оно делает по- 
пытку создать кадры этих мастеровых из 


` подкидышей и нищих детей. Этим объясняет- 


ся указ о плане Воспитательного дома, куда 
должны были приниматься молодые бедные 
люди, «особливо дети нищих, кои просили 
по улицам милостыню», и обучаться ре- 
меслам. С этой цель в училище при Воспи- 
‘ательном доме должна была преподаваться 
арифметика, архитектура, живопись, гео- 
метрия, артиллерия и мастерства: суконное, 
золотых дел, часовое и оружейное. Таковы 
были требования эпохи, и Аптекарский 
приказ как специальный полномочный ор- 
ган расширял круг своей деятельности в свя- 
зи с текущими потребностями гос. власти. 

Период до падения крепостного права. 
Петр І, упорно и смело проводивший свои 
реформы, непрерывно пробивавшийся в вой- 
нах к морям, к свободному выходу в Евро- 
пу сырьевых богатств страны, имел прежде 
всего своей опорой «новое войско», моло- 
дой флот с иноземными офицерами. По- 
этому он прежде всего углубил начинания 
своих предшественников в отношении забот 
о здоровьи солдат и матросов. В его Воин- 
ском и Морском уставах, заимствованных 
от голландцев, уделено много внимания 
мерам поддержания и предохранения здо- 
ровья войск как в мирное время, так и в по- 
ходе, в казармах и в лагерях. Интересно на- 
ставление, написанное самим Петром І ар- 
мии, отправившейся в поход в Персию 
(1722), в отношении предохранения от б-ней. 
В этом наставлении он указывает, как нуж- 
но беречь солдат в жарком климате и каких 
плодов не употреблять в пищу; во избежа- 
ние удара от солнечных. лучей запрещено 
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было солдатам выходить днем без шляпы и 
оставаться в тех местах, где ничто не защи- 
щает от солнца. Офицерам приказано было 
подавать пример солдатам; нарушение за- 
кона угрожало им лишением чинов и же- 
стоким наказанием. Те же потребности воен- 
ных нужд диктовали организацию благо- 
устроенных лечебных учреждений для ар- 
мии. В 1706 г. основан военный госпиталь 
в Москве при главном враче Бидлоо. В 
1712 г. повелено было создать’ инвалидные 
госпитали для престарелых воинов и бога- 
дельни для увечных в Москве, Петербурге, 
Киеве, Екатеринбурге и Ревеле, при чем 
самые богадельни из рук духовенства были 
переданы полиции. В 1718 г. учреждены в 
Петербурге госпитали: Сухопутный и Мор- 
ской, на Выборгской стороне. Все эти на- 
чинания были продиктованы, по словам са- 
мого Петра, необходимостью, чтобы «вся- 
кий изнеможенный служивший нашел себе 
помощь и успокоение, коих ему доселе не 
было». При этих госпиталях и в Москве уч- 
реждены были хирургические училища, для 
изучения медицины, к-рые потом были пре- 
образованы в Медико-хирургическую ака- 
демию. Таким образом при Петре осяза- 
тельно определилась и получила организа- 
цию военно-врачебная часть, однако не в 
недрах Военной коллегии, а внутри единого 
органа, того же Аптекарского приказа, пе- 
реименованного в 1707 году в Медицинскую 
канцелярию, к-рая в 1712 г. была переве- 
дена в Петербург. Этот новый орган, объеди- 
нивший в себе все отрасли мед.-сан. дела 
{ему были переданы из Посольского приказа, 
аптеки), развернул самую широкую дея- 
тельность в тесном соответствии со всеми 
преобразованиями Петра. Особенный раз- 
мах приняли мероприятия Мед. канцелярии, 
когда во главе ее стал лейб-медик Пет- 
ра Т, талантливый шотландец Арескин, ко- 
торый первый был возведен в звание архи- 
атера. Должность его состояла в управле- 
нии всей врачебной частью в России, в на- 
чальстве и наблюдении за докторами, хи- 
рургами. и аптекарями. 

Одним из первых шагов Медицинской кан- 
целярии была забота о приискании в России 
минеральных источников, что и было возло- 
жено на д-ра Шобера. В 1718—19 гг. вспых- 
нувшая на юге России в Киевской и Азов- 
ской губ. чума потребовала чрезвычайных 
противоэпидемических мер. Были отправле- 
ны специально уполномоченныелица с дикта- 
торекими полномочиями. Вместе с тем были 
приняты меры к насаждению сети мед. учре- 
ждений, в первую очередь аптек. Указом 
1721 г. дозволено учреждать вольные аптеки 
в Петербурге и др. губернских городах, при 
чем само аптечное дело было регламентиро- 
вано таким образом, что все госпитали и 
публичные и частные аптеки подчиняются 
Мед. канцелярии. В целях ослабления нг- 
обходимости в выписке и покупке за грани- 
цей лекарственных средств, Мед. канцеля- 
рия проявила инициативу в изучении оте- 
чественных лекарственных растений, и гу- 
бернаторы и пр. наместники получили вы- 
сочайший указ об оказании содействия это- 
му начинанию Медицинской канцелярии. 
Регламент 1721 года обязывал магистраты 


строить «земским иждивением гошпитали ра- 
ди призрения сирых, больных и увечных и 
для самых престарелых людей обоего пола». 


` Однако недостаток средств в стране, исто- 


щенной Северной войной, а главное недоста- 
ток медицинского персонала оставлял эти 
предписания только на бумаге. В стране 
развивалось благодаря возраставшему спро- 
су на мед. помощь знахарство, появилось 
много бродячих, не получивших никакого 
образования врачевателей, «цесарцев», или 
«венгерцев», как их тогда называли. Меди- 
цинская канцелярия в 1721 г. разработала 
указ, по которому не позволялось никакому 
доктору или лекарю производить вольную 
практику, не подвергнувшись испытанию 
в мед. науках от Медицинской канцелярии 
и не получив от нее аттестата. В связи с ро- 
стом населения столиц и необходимости за- 
боты о доброкачественности продовольствия 
для них, было положено первое начало ван. 
мерам: так, в инструкции 1722 г. московской 
полицмейстерской канцелярии было ука- 
зано, чтобы мясо содержать в чистоте и по- 
крывать чистой холстиной. 

К 1712 г. относится и чрезвычайно важ- 
ный акт, родоначальник сан. статистики. В 
прибавлении к церковному уставу повелено 
было, чтобы духовенство через каждые 4 ме- 
сяца подавало отчет о числе родившихся и 
умерших. Петр І стремился, как указано бы- 
ло выше, строить и дело призрения под руко- 
водством Медицинской канцелярии. Начи- 
ная с 1697 года, суммы, поступавшие цер- 
кви на дела благотворительные, были на- 
правляемы на иные гос. нужды. Однако в 
конце своего царствования, после Нейштадт- 
ского мира, при обнаружившемся финан- 
совом кризисе и падении внимания общест- 
венности к делу призрения, Петр 1 снова 
пытался возложить это дело на духовенство, 
и Духовный регламент 1781 г. предписывал 
монастырям «...построити странноприемни- 
цы и лазареты и в них собрать престарелых 
и здравия весьма лишенных». Указом 1722.г. 
велено «старых отсылать для определения 
в гошпиталь в Синод». Еще раньше Петр І 
привлекал церковь к обязанности устраи- 
вать приюты и воспитательные дома для 
подкидышей. Указом 1715 г. было предпи- 
сано: «в Москве и др. городах при церквах, 
у к-рых пристойно при оградах сделать гош- 
питали... и избрать искусных жен для со- 
хранения зазорных младенцев, к-рых жены 
и девки рождают беззаконно; объяснить ука- 
зом, чтобы таких младенцев в непристойные 
места не отметывали, но приносили бы к 
вышеозначенным гошпиталям и клали тайно 
в окно через такое закрытие, дабы прино- 
шенных лиц не было видно». Насколько эта 
мера вытекала из жесткой потребности но- 
вой императорской завоевательной власти 
в увеличении населения, видно по тем суро- 
вым мерам, к-рые обрушивались на голову 
нарушавших сей указ: «наказывать смертью 
тех, кои дерзали отклонять помощь сию, 
прибегая к детоубийствам». Выдвигая на 
авансцену гос. деятельности новое служилое 
дворянство, подымавшееся часто из низов, 
и борясь с вырождающимся поколением 
боярских родов вотчинников, Петр 1 пору- 
чает Медицинской канцелярии составить 
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любопытный для своего времени евгениче- 
ский указ (1722—23), к-рым запрешено было 
слабоумным жениться и управлять имением. 
Само собой понятно, что об оказании мед. по- 
мощи сельскому населению—крепостному 
крестьянству—не могло быть и речи. Она 
обращалась только на солдат и матросов. 
Однако при Петре зародилась и медицинская 
помощь на фабрично-заводских предприя- 
тиях. Непрерывные походы и войны требо- 
вали золота, металла для орудий и снаря- 
дов, сукон для армии. Развившиеся на- 
встречу этим требованиям казенные и по- 
сессионные мануфактуры учреждались в 
глухих и отдаленных углах Урала, Сибири. 
Для обслуживания привлекавшихся сюда 
иностранных инженеров, мастеров и даже 
квалифицированных рабочих необходимо 
было иметь мед. персонал, аптеки. Впрочем 
дальнейшее оформление этому виду мед. по- 
мощи было дано уже преемниками Петра. 

При ближайших преемниках Петра І не 
прекращались войны, развивалась промыш- 
ленность, росли города, особенно-—столич- 
ные. Прочие возникавшие в это время го- 
рода являлись преимущественно админи- 
стративными центрами, привлекавшими 
большое количество служилого люда, отча- 
сти—мастеровых. Камнем преткновения на 
путях к постановке в них надлежащей мед. 
помощи стал недостаток врачей. Интересно 
отметить из области попыток к увеличению 
числа таковых находящийся в Госпитальном 
регламенте 1733 г. пункт, к-рым главному 
врачу госпиталя вменено в обязанность за- 
ниматься наставлением молодых людей в ме- 
дико-хирургич. училищах. Постановлено бы- 
ло также, между прочим, престарелых, от- 
служивших свой срок в военном ведомстве 
лекарей, определять на городскую службу. 
Пля устроения врачебной службы в столи- 
цах были учреждены должкности штатс-физи- 
ков, подчиненных Медицинской канцеля- 
рии. Они имели право входить с предста- 
влением к правительству обо всех предме- 
тах вообще «до здравия жителей касающих- 
ся». Опи подвергали испытанию всех желаю- 
щих поступить на гос. службу новоприез- 
жающих врачей, наблюдали за аптеками, 
следили за недопущением к практике лиц, 
не получивших врачебного. образования. 
Они должны были свидетельствовать инва- 
лидов и заботиться о своевременной помощи 
б-ным. Наконец физикам было доверено де- 
ло разбирать судебные жалобы мед. чинов- 
ников между собой и заботиться о продви- 
жении по службе врачей, делая о них пред- 
ставления правительству. Т.о. в лице штатс- 
физиков, к-рые были врачами, можно отме- 
тить родоначальников местных органов З. 
В 1738 г. был определен указом Анны Ио- 
анновны специальный врач для бедных, ко- 
торый обязан был ежедневно находиться при 
главной аптеке (Петербург), «прописывать 
бедным и беспомощным лекарства и разда- 
вать оныг безденежно». Позднейшие деятели 
Медико-филантропического комитета в але- 
ксандровское время готовы были видеть в 
этом акте предвосхищение идей, положенных 
созданием диспенсариев в Лондоне в сере- 
дине ХУ ПТ в. Указом же 1737 г. было предни- 
сано магистратам ряда, городов, и в первую 


очередь близлежащих к столице (как Псков, 
Новгород, Тверь, Ярославль и пр.), завести 
у себя городовых врачей с окладом жалова- 
ния от ратуши по 12 руб. в месяц и со сво- 
бодной квартирой. Однако в 1756 г. вместо 
56 узаконенных указом Сената лекарей их 
оказалось лишь 26. Новый указ 1756 г. под- 
твердил требование введения этого институ- 
та врачей в городах с обязательством предо- 
ставления квартир, выдачи жалования по 
третям года и без малейшего задержания, 
под опасением взыскания с магистратов 
вдвое за нескорую выдачу. Городовые врачи 
предназначались для пользования обыва- 
телей. Более точную характеристику круга 
обслуживаемых этими врачами лиц дает тот 
же указ 1756 г., предписывающий отдельно 
завести трех врачей, двух докторов и одного 
лекаря для Москвы и Московской губ. «по 
великости города и многолюдству». Один 
доктор и лекарь должны были быть при мо- 
сковской губернской канцелярии, а другой 
доктор—при магистратуре. Они должны 
были свидетельствовать заболевших или 
битых, также внезапно умерших и пользо- 
вать больных: губернекий—дворянство, 
магистратский—купечество. Впрочем глав- 
ные функции губернских лекаря и доктора, 
сводились к борьбе с эпидемиями: «повет- 
ривающими и прилипчивыми болезнями, 
паче во время иногда умножающихся, как 
бывает весной или осенью». При этих слу- 
чаях они уже пользовали обывателей вся- 
кого чина й обязаны были делать выезды и 
в губернию. 

Для борьбы со знахарями были предпри- 
няты меры по лишению их возможности 
пользования медикаментами из аптек и вве- 
дены ‘ограничения по «ручной продаже». 
Однако архиатеры елисаветинского времени 
не только боролись суровыми наказаниями 
с лицами, «не учившимися медицине и не 
имеющими в том свидетельства от Медицин- 
ской канцелярии», но и заботились об уве- 
личении кадра. медицинских работников, 
при чем архиатер Кондоиди особенно мно- 
го внимания обратил на подготовку доста- 
точного количества повивальных бабок. В 
1748 г., для увеличения числа воспитанни- 
ков в медико-хир. училищах при госпита- 
лях, последовал указ Московской духовной 
академии отправить достаточное количество 
ее питомцев, имеющих подготовку в знании 
языков, для пополнения хир. училищ. Лю- 
бопытна такая героическая мера создать 
«династии врачей», как приказ 1758 г. о том, 
чтобы вдовам докторов, лекарей и аптекарей 
выдавать вдовью пенсию только в том слу- 
чае, когда они письменно обязуются воепи- 
тать детей своих для служения по меди- 
цинской части. Без такой подписки они 
лишались права на пенсию и на другой ка- 
кой-либо вдовий оклад. * 

Однако наиболее важным мероприятием 
по созданию кадров отечественных лекарей 
было открытие Московского ун-та в 1756 го- 
ду, с открытием первого мед. факультета в 
1764 г., относящимся уже ко времени Екате- 
рины П. Эта последняя преобразовала, Ме- 
дицинскую канцелярию в Медицинскую кол- 
легию, во главе к-рой стоял президент, при 
чем это уже были не врачи, а видные са- 
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новники. Медицинская коллегия была раз- 
делена на два департамента, из к-рых первый 
управлял делами учеными, а второй, под на- 
званием Канцелярии, заведывал админи- 
стративными и финансово-хозяйственными 
делами. Присутствие коллегии составляло 
шесть членов мед. звания под председатель- 
ством президента. Комиссия имела в Москве 
отделение---Контору, состоявшую из двух 
чиновников под председательством штатс- 
физика. Деятельность этой Мед. коллегии 
протекала под знаком боръбы с непрекра- 
щающимися заразными б-нями, к к-рым до- 
бавилось распространение сифилиса. Меди- 
цинская канцелярия разработала проект и 
смету на сооружение и содержание специаль- 
ных госпиталей—«нарочных домов» в Мо- 
сковской, Санктпетербургской и Новгород- 
ской губерниях и приглашение дополнит. 
персонала с тем, чтобы в случае удачного 
опыта распространить устройство госпита- 
лей и на другие города. По мысли авторов 
доклада этими «нарочными домами» «поль- 
зоваться могут неимущие, между коими, так 
как ив семьях их, заразительные и прилип- 
чивые б-ни и продолжительные б-ни более 
распространяются, нежели у имущих, к-рые 
для исцеления своего отовсюду принадле- 
жащих способов изыскать себе могут, а не- 
имущие теми болезнями страждут без вся- 
кого призрения и помощи». В проекте на- 
мечалось бесплатное пользование и доволь- 
ствование пищей за счет казны и по исцеле- 
нии. Однако сенатский указ 1763 г. откло- 
нил постройку новых домов и приглашение 
специального персонала, а лишь предписы- 
вал имеющимся городовым врачам и лека- 
рям пользовать тех б-ных, которые явятся 
к ним за пособиями или пригласят лекарей 
‚к себе на дом. Медикаменты и пищу казен- 
ную дозволялось употреблять только для 
самых бөдных людей. Лишь в случае край- 
ней необходимости, очевидно на время 
вспышки эпидемий, «к скорейшему таковых 
болезней пресечению» разрешалось пригла- 
шать временный дополнительный персонал, 
устраивать госпиталь, приискивая для этого 
дома в удобных местах, не в самом городе, 
«но вне оного, и в стороне от больших до- 
рог». Небезынтересно, что этот же указ в 
целях преодоления ложной стыдливости, от- 
вращающей больных заразными б-нями от 
мед. помощи, предписывает врачам отнюдь 
не спрашивать б-ных, «кто какого ранга, и 
фамилию». Напротив, в военных госпита- 
лях повелено расспрашивать солдат, забо- 
левших «франц. венерией», от кого они за- 
разились, с тем, чтобы последующими ро- 
зысками источника заражения остановить 
распространение этой б-ни между воински- 
ми чинами. Спустя 20 лет после издания вы- 
шеприведенного указа была устроена в Це- 
тербурге секретная б-ца на 30 мужчин и 
30 женщин, одержимых вен. б-ныю. Отноеи- 
тельно этих больных повелено было соблю- 
дать строгую молчаливость, чем объясняется 
самое название б-цы, куда был воспрещен 
вход для посторонних посетителей. Как 
одно из мероприятий в целях борьбы с за- 
разными б-нями следует привести запреще- 
ние в 1782 г. хоронить умерших внутри го- 
родов на церковных погостах, при чем при- 


казано было отводить места для кладбищ в 
отдалении от городов. 

Из других мероприятий по улучше- 
нию врачебной помощи необходимо отме- 
тить улучшение преподавания в мед. учи- 
лищах: введено преподавание повивально- 
го искусства (созданы повивальные ин-ты), 
увеличено число профессоров и добавлены 
адъюнкты к ним, учреждены первые клини- 
ки—клинические палаты. При врачебных 
училищах заведены кабинеты физический 
и минералогический и увеличены кабинеты 
анатомический, хирургический и физиче- 
ский. —Для печатания мед. книг была учре- 
ждена особая типография при Медицинской 
коллегии. В 1793 г. начали выходить пер- 
вые в России «Врачебные ведомости», в кото- 
рых помещались статьи с наставлениями со- 
хранения здоровья. Ведомости издавались 
только год. Начатая еще во времена Петра 
гигиеническая просветительная деятель- 
ность, направленная к обслуживанию поме- 
стного дворянства и высших слоев города, 
получила особенное развитие во второй по- 
ловине ХУІІІ в. Появилоеь огромное коли- 
чество как оригинальных, так и переводных 
книжек по вопросам особенно диететики, ги- 
гиены зубов, личной гигиены, «любостраст- 
ных б-ней», первой помощи в несчастных слу- 
чаях, и особенно усердно пропагандирова~ 
лись вопросы ухода за детьми и идеи грудно- 
го вскармливания. Ряд брошюр освещает 
вопросы борьбы с заразными болезнями, 
особенно-— бешенством, горячками, моровой 
язвой, а также посвящен пропаганде оспо- 
прививания. Наравне с такой литерату- 
рой, провозглашавшей принцип: «важнее 
предупредить, чем излечить болезнь», го- 
раздо большим спросом и интересом поль- 
зовались раскупавшиеся нарасхват всевоз- 
можные домашние лечебники. Затрагива- 
лись в литературе тех годов и вопросы 
увеличения народонаселения и борьбы © 
детской смертностью. Наиболее полную 
программу деятельности правительства в 
этой области намечают речи московского 
профессора Зыбелина («Слово о способе 
как предупредить можно немаловажную 
между прочих медленного умножения на- 
рода причину», Москва, 1789). Откликом 
этих течений следует считать указ 1785 г. 
о том, чтобы свидетельствовать девок, подо- 
зреваемых в беременности, и не принуждать 
их до времени родов к тяжким работам. 

Гкатерина Ш завершила также и подня- 
тый еще в конце ХУІ в. вопрос о призрении 
подкидышей, создав воспитательные дома в 
Москве и Петербурге. Инициатор их Бец- 
кой руководствовался также мыслью о ©о- 
здании «третьего сословия», свободного и 
обученного мастерству и ремеслам. Разви- 
вавшаяся городская буржуазия искала для 
открывающихся фабрик и заводов свободные 
руки. Потребность же в призрении инвали- 
дов и помощи обездоленным росла по мере 
затягивания турецкой войпы и истощения 
казны. В поисках общественных средств и 
для привлечения иптереса всех слоев насе- 
ления к делу призрения при издании закона 
«Учреждения для управления губерний» 
(1775) были введены приказы обществ. при- 
зрения. Им вменено было в обязанность ус- 
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траивать сиротские дома, больницы, аптеки, 
богадельни, дома для неизлечимо больных, 
дома для сумасшедших. Приказы были уч- 
реждены во всех губерниях, и лля осуще- 
ствления всех намеченных целей каждому 
приказу пожаловано было «в капитал» по 
15.000 руб. и разрешен целый ряд коммер- 
ческих операций, вплоть до ссудного дела, 
для изыскания и увеличения дальнейших 
средств. В состав приказов входили гра- 
хданский губернатор—в качестве предсе- 
дателя, два заседателя верхнего земского 
суда, избираемые из дворян, два заседателя 
губернского магистрата кақ представители 
купеческого и мещанского сословия и на- 
конец два заседателя от верхней расправы, 
т. е. представители от крестьянства. Кроме 
того приказам было предоставлено право 
приглашать на свои заседания в случае на- 
добности предводителя дворянства и город- 
ского ғолову. Таким составом очевидно име- 
лось в виду создать в приказах представи- 
тельство «нужд и польз» всех сословий, не- 
сомненно заинтересованных в постановке де- 
ла призрения.Правда, представительство это 
было не выборное и не подотчетное перед вы- 
борщиками. Никакое дело не могло решать- 
ся без участия сословных представителей, 
т. к. по закону «все предметы, относящиеся 
до заведения приказа», должны обсуждать- 
ся «общим оного присутствием». Впрочем 
спустя несколько лет после издания учре- 
ждения о губерниях было установлено, что 
журналы своих заседаний приказ прежде 
исполнения должен отсылать на просмотр 
губернского прокурора. В б-цах приказов 
пользовать надлежало «всякого звания бед- 
ных и неимущих безденежно, прочих же 
больных и господских служителей тогда 
только принимать, когда порожние места 
случатся, и класть особо, а плату за излече- 
ние сих установить умеренную». Кроме того 
безденежно разрешалось принимать в петер- 
буртских б-цах приказных служителей и 
нижних канцелярских чиновников, присы- 
лаемых присутственными местами, не имею- 
щими у себя особых лекарей, «отставных 
людей кәзенного ведомства», жен и детей 
солдатских, матросских и других команд, 
не имеющих особых госпиталей, купцов и 
мещан Петербургской губернии, вносящих 
в Приказ общественного призрения на со- 
держание больниц определенную сумму, 
крестьян казенного ведомства и отпущен- 
ных вечно на волю людей обоего пола. Чи- 
новники, купцы и мещане других губерний, 
помещичьи крестьяне и служители должны 
вносить плату за пребывание свое в боль- 
нице (7 рублей 50 коп. в месяц). 

Таким образом «приказная медицина» бы- 
ла предназначена для обслуживания нужд 
чиновного и торгового слоев города ХУ ПШв. 
Дворянство к этому времени уже стало 
пользоваться преимущественно помощью 
частнопрактикующих врачей. Об обслужи- 
вании сельского населения кое-какие на- 
меки имеются еще в указе 1765 г., когда в 
целях борьбы с эпидемиями предписывалось 
городовым лекарям для истребления раз- 
ных б-ней и «в деревни, ближние от городов 
ездить». Б-цами приказов общественного 
призрения сельское население пользовалось 


разве в случаях сильного увечья, отравле- 
ния ит. п., тем более, что указанная выше 
месячная плата, взимавшаяся целиком даже 
и в случае пребывания в б-це в течение не- 
скольких дней, была для них высока. Одно- 
временно с приказами были учрежденыдолж- 
ности уездных врачей, а при Павле 1 в 
1797 г. врачебные управы во всех губерн- 
ских городах (кроме обеих столиц), к-рым 
также вменена была обязанность заботиться 
об устроении подачи населению врачебной 
помощи. Т. о. было вновь положено начало 
распылению дела организации З. Все же 
ХУПТ век сделал значительные сдвиги в 
деле обеспечения страны медиц. помощью. 
Если в начале ХУПТ в. было всего до 150 
иноземных докторов и лекарей, то к 1802 г. 
всего врачей было 1.519. Из них: в армии— 
422, во флоте—218, во врачебных управах, 
карантинах, госпиталях— 879. Сколько кро- 
ме того было вольнопрактикующих врачей 
и были ли таковые, в отчете министерства 
указаний не имеется. Б-ц в конце ХУП в. 
не было ни одной, в конце ХУІІ в. одних 
военных госпиталей—13 сухопутных и 7 мор- 
ских. Число гражданских леч. учреждений 
было уже значительным. Аптек в конце 
ХУП в. было 8, а в конце ХУПІ в.—14. 

Некоторое понимание государств. значе- 
ния дела З. и необходимости придать ему 
соответствующее место в общей системе уп- 
равления намечается в начале царствования 
Александра І, которым в 1808 году был 
утвержден доклад министра внутренних дел 
«О новом образовании медиц. управления». 
Указав на «две существенные связи медиц. 
науки с общим государственным управле- 
нием, именно: 1) в отношении к народному 
здравию и 2) в затруднительных случаях по 
делам гражданским и уголовным», министр 
внутренних дел приводил в заключение, что 
«во всяком благоустроенном государстве 
надлежит быть мед. управлению и что по- 
этому вместо Мед. коллегии, подлежащей 
упразднению, должно образовать государ- 
ственную медицинскую управу, которая со- 
стояла бы из медицинского совета и из экс- 
педиции, ведающей дела текущие и эконо- 
мические по медицинской части. В медицин- 
ский совет должны быть назначены лица, 
приобретшие свою известность своими за- 
слугами в науке, так как только такие лица 
могут быть истинными судьями во врачеб- 
ных вопросах государственного значения». 
В проработке этого проекта сказалось и 
влияние известного «отца медицинской по- 
лиции» Иоганна Петера Франка. Наполео- 
новские войны, расшатавшие экономически 
страну, реакция правительства— сказались 
и на деле З. Вместо самостоятельного глав- 
ного управления мы находим мед. департа- 
мент в составе Министерства полиции, при 
чем директором департамента был не врач. 
В 1819 г. Министеретво полиции было в пол- 
ном составе присоединено к Министерству 
внутренних дел. В 1829 г. к этому мини- 
стерству были присоединены все предметы 
по мед. части, состоявшие дотоле в ведом- 
стве духовных дел и народного просвеще- 
ния. По положению 1836 года мед. депар- 
тамент состоял из трех отделений и секре- 
тарского стола, и функции его сводились 


ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 


к правительственному врачебному и сани- 
тарному надзору, превратившемуся со вре- 
менем в бюрократическую опеку. 
Полицейски-крепостнический строй ни- 
колаевской эпохи отмел все широкие цели 
организации врачебного дела и свел их к 
упрощенной функции обеспечения леч. по- 
мощью тех или иных слоев населения ста- 
ранием соответствующего ведомства. Вот по- 
чему в 40-х тг. организация З. представляет- 
ся еще более распыленной. Врач. часть по- 
мимо Военного министерства находится и в 
Министерстве финансов, и в Министерстве 
народного просвещения, и в Главном упра- 
влении путей сообщения и публичных зда- 
ний,и в Министерстве государственных иму- 
ществ. В этом последнем сосредоточивалась 
организация медицинской помощи государ- 
ственным и удельным крестьянам, а также 
бащкирам 6. Уфимской и Оренбургской 
губерний. Ко времени падения крепостного 


права эта организация составляла около . 


900 фельдшерских пунктов с сотней (прибли- 
зительно) приемных покоев, имевших в об- 
щей сложности около 300 кроватей. На 
один фельдшерский пункт приходилось от 
одной до трех и больше волостей. Имелось 
также небольшое число повивальных бабок 
и немало оспопрививателей из крестьян. 
Фельдшера находились под чисто формаль- 
ным контролем окружных врачей, по одному 
на 3—5 уездов. В губернеком городе нахо- 
дился старший врач, наблюдавший за мед. 
частью в губернии. Незначительность сети, 
примитивная подготовка фельдшеров опре- 
деляли чрезвычайно низкое качество оказы- 
ваемой гос. крестьянам врачебной помощи. 
Не лучше была организована мед. помощь в 
ведомствах военных поселений, иностран- 
ных колонистов и евреев-земледельцев Хер- 
сонской губ. Что же касается крепостных 
крестьян, то для них лишь в исключитель- 
ных случаях немногие помещики содержа- 
ли фельдшеров и еше реже—врачей с боль- 
ницами. Деревня была всецело предостав- 
лена знахарям и бабкам. 

На фабриках и заводах мед. помощь встре- 
чалась чрезвычайно редко. Законом она 
предусмотрена была только Горным уложе- 
нием 1806 г. и была сосредоточена в горном 
ведомстве Министеретва финансов, которое 
только в Пермской губ. организовало от- 
носительно удовлетворительные больницы. 
Начало обслуживания мед. помощью ра- 
бочих положено было, как выше указано, 
с развитием казенной промышленности при 
Петре І, когда указом 1724 г. предписано 
было учредить лекаря с медикаментами при 
Сестрорецком заводе. При преемниках его 
дело получило дальнейшее развитие и из- 
вестную регламентацию. При Екатерине 1 
по инициативе начальника уральских за- 
водов Генинга в Екатеринбурге был устроен 
госпиталь для лечения мастеровых и рабо- 
чих, являющийся повидимому старейшим 
из заводских госпиталей. В 1734 г. по прось- 
бе оружейной конторы Мед. канцелярия на- 
значила лекарей на тульские заводы. За- 
водской устав 1735 года, составленный Та- 
тищевым, уже определенно предписывает 
«больных лечить, для чего доктора медици- 
ны, лекарей, әптекаря и потребных служи- 


телей из нашей заводской казны содержать». 
Вместе с тем за время пользования госпита- 
лем у мастеровых и урочников удержива- 
лись половина жалованья и провиант, не 
считая постоянного вычета на медикаменты 
в размере 1%. Однако устройство госпита- 
лей было чрезвычайно примитивным, а сеть 
ничтожна по своим размерам. В пору «кон- 
ституционных» проектов Александра І за- 
метна новая струя и в области обеспечения 
медиц. помощью рабочих. В объяснитель- 
ной записке Министерства финансов к проек- 
ту Горного уложения (1806) отмечается, что 
«госпитали прежде были учреждены при 
одних только главных заводах, и переезд 
в них больных из отдаленных заводов при- 
чинял имобычно смерть». В виду столь неудо- 
влетворительного состояния врачебной по- 
мощи Горное уложение предписывало учре- 
дить госпитали и лекарей при них на каждом 
заводе как казенном, так и частном, в ра- 
счете, что сами предприниматели «в интере- 
сах человеколюбия и своих собственных» 
пойдут навстречу попечениям гос. власти. 
«Все заводчики обязаны имефь госпиталь 
при каждом заводе на том основании, как 
такие учреждены при заводах казенных». 
В отношении же последних Горное уложе- 
ние 1806 года требовало, чтобы при каждом 
госпитале было не менее одного лекаря и 
несколько лекарских учеников в зависимо- 
сти от количества рабочих, чтобы каждый 
госпиталь был снабжен хир. инструментами, 
содержался в чистоте и опрятности; состоя- 
щий при госпитале лекарь обязывалея два 
раза в день осматривать б-ных ит. д. По 
Горному же уложению должны были быть 
учреждены богадельни в каждом заводе 
или одна для двух и более заводов, лежа- 
щих в недальних расстояниях один от дру- 
гого (см. Социальное обеспечение). 

Если на казенных заводах эти требования 
исполнялись с грехом пополам, так что к 
60-м гг. ХІХ в. при 13 б-цах было 18 вра- 
чей, то частные заводы вовсе пренебрегали 
правительственными обращениями к их че- 
ловеколюбию. Николаевское правительство, 
находившееся в зависимости в своих финан- 
совых начинаниях укрепления денежной 
системы от владельцев заводов и фабрик, 
начавших широко развиваться в первой по- 
ловине ХІХ в., равнодушно смотрело на ту 
невероятную эксплоатацию, к-рую развива- 
ли эти промышленники. Особенно плачев- 
но было положение на предприятиях обраба- 
тывающей промышленности. Только в не- 
многих крупнейших заведениях имелись 
б-цы, к содержанию к-рых привлекались са- 
ми рабочие путем удержания из жалованья 
1—29 или ежемесячных взносов по 10 коп. 
серебром. Николаевское правительство вы- 
нуждено было заняться этим вопросом лишь 
под давлением рабочих волнений и прямых 
бунтов в 30-х гг., особенно — уральского 
восстания 1841 г. Была наскоро создана ко- 
миссия Буксгевдена для рассмотрения быта 
рабочих людей и изыскания средств к улуч- 
шению их положения. «Милостивый» монарх 
Николай І в конце 1840 г., посещая город- 
ские б-цы в Петербурге, обратил внимание, 
что б-ные из рабочего класса имеют изну- 
ренный вид. Комиссия, предположив, что это 
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происходит от дурного помещения их на 
квартирах и замедления в подаче мед. по- 
мощи, признала желательным образование 
особого попечительного комитета. Но меры 
воздействия этого комитета ушли не дальше 
Горного уложения 1806 г. и сводились к 
тому, чтобы «убеждать фабрикантов, завод- 
чиков, мастеров и подрядчиков к человеко- 
любивому и совестливому обращению с ра- 
бочими и мастеровыми во всех отношениях и 
особенно в случае б-ни». Впрочем высочай- 
шим повелением была возложена на подряд- 
чиков обязанность иметь для рабочих квар- 
тиры «не сырые и вредные для здоровья», а 
чиновникам полиции предписывалось строго 
следить, чтобы рабочие были размещены 
сколько возможно просторнее и в сухих 
квартирах и чтобы б-ные не оставались долго 
без надлежащей помощи по той простой при- 
чине, что они не имели возможности вносить 
установленную в б-ницах приказов плату. 
Было повелено выделить для рабочих спе- 
циальные отделения, а средства на это были 
определены с самих рабочих. Положением 
16/ТУ 1842 г. был введен особый сбор с черно- 
рабочих по 60 коп. серебром в год, за како- 
вой взнос рабочий приобретал право на поль- 
зование б-цей без всякой платы. На первых 
порах в Петербурге было создано только 
одно отделение на 240 коек, но к концу 
40-х гг. число последних было доведено до 
600. Вслед затем на подобных же основа- 
ниях была открыта б-ца для чернорабочих 
в Москве (б. Яузская), а в 1860 г.—в Ивано- 
во-Вознесенске. 

Мыель об обязательствах владельцев по 
отношению к своим рабочим в случае забо- 
левания или потери трудоспособности была, 
высказана в проекте положения о посессион- 
ных фабриках (1845), но даже и в такой 
общей форме она не была утверждена. Пра- 
вительство было ‘занято осуществлением 
других требований как владельцев посес- 
сионных фабрик, так и крупных землевла- 
дельцев-фабрикантов и даже владельцев 
огромных имений с барщинной обработкой. 
Это было требование свободного вольного 
рабочего, так как крепостной и барщинный 
«подневольный труд в силу своей ‘низкой 
производительности стал камнем преткнове- 
ния на путях промышленного развития стра- 
ны». Журнал мануфактур и торговли, начи- 
ная с 1830 г., неустанно убеждал своих чита- 
телей, что «всякая работа, в к-рой принужде- 
ние есть единственная пружина, никогда не 
будет производиться успешно». Труд воль- 
нонаемных рабочих оказывался гораздо про- 
дуктивнее и приносил больше пользы. Одна- 
ко заводчикам была невыгодна высокая за- 
работная плата, к-рую приходилось платить 
этим вольнонаемным рабочим, т. к. это были 
не вольные крестьяне, а оброчные, и фабри- 
кант косвенным образом обязан был выпла- 
чивать помещику под видом заработной пла- 
ты рабочим часть его поземельной ренты. 
‚Поперек дороги развитию обрабатывалощей 
промышленности стояло крепостное право. 
Секретные комитеты Николая І под давле- 
нием требования промышленников начали 
подготавливать реформу. Осуществление ее 
‘ускорила катастрофа Крымской. войны, об- 
нажившая всю гнилость крепостного строя. 


Б. М. Э. т. Х. 


Однако Александровская реформа прошла с 
одной стороны под знаком компромисса ме- 
жду требованиями промышленной буржуа- 
зии и либеральных южных помещиков, вла- 
дельцев барщинных имений, и с лругой— 
требованиями пользовавшихся наибольшим 
влиянием крупных землевладельцев оброч- 
ных имений. 

Период до Октябрьской революции. Про- 
мышленность не сразу получила вольно- 
го, безземельного пролетария-батрака, кре- 
стьянам оставили урезанный надел с ви- 
димостями самостоятельного земледельца, & 
фактически обреченного на аренду земель 
дворянства. Это последнее выиграло и в том 
отношении, что, освободившись от всяких 
обязательств по отношению к свободным 
крестьянам, оно получило в свои руки уп- 
равление на местах, распоряжение финан- 
сами и местными повинностями, получив 
по своему имущественному цензу руково- 
дящее влияние в земствах. Они оказыва- 
лись вершителями судеб местного населения, 
и им была передана и функция заботы о на- 
родном здравии (см. ниже-— земская медици- 
па), продиктованная потребностями жизни и 
в известной степени стремлениями на кре- 
стьянский счет обеспечить мед.помощью свои 
поместья, а впоследствии оздоровить округи 
их. Вся реальная деятельность земской ме- 
дицины окрашена в цвет интересов. этой по- 
земельной аристократии, лишь постольку 
благодетельствующей крестьянам, посколь- 
ку это сочетается с интересами помещиков. 
Так же как в деревне, так и в городе бюро- 
кратическая монархия распределила свои 
функции по заботе о населении между тор- 
говым капиталом и промышленниками. В 
руки купечества, домовладельцев была пе- 
редана забота о благоустройстве городов (см. 
ниже-городская медицина), в руки промыш- 
ленников с 1866 г., перед угрозой холерного 
нашествия, по ходатайству московского гу- 
бернатора была передана, забота, об органи- 
зации мед. помощи рабочим. Начавшиеся с 
эпохи реформ многочисленные сан. описа- 
ния земских врачей рисовали непригляд- 
ную обстановку страны как сплошной вул- 
кан эпидемий. Финансово-податная система 
правительства, падавшая всей тяжестью на 
крестьянство, оскудение среднего дворян- 
ства, особенно— центральных губерний, обез- 
земеление крестьянства и его пролетариза- 
ция подрывали последние ресурсы возмож- 
ностей оздоровления страны. Между тем 
жел.-дор. строительство, усилившиеся свя- 
зи с Зап. Европой благодаря росту хлебного 
вывоза, а с течением времени и проникнове- 
нию иностранного капитала, не могли не. 
отразиться и на внимании правительства 
к вопросам сан. состояния страны. Россия с 
ее невероятной эпидемичностью была опас- 
ным соседом. Другой, не менее важной при- 
чиной было то, что развитие промышленно- 
го капитала сделало серьезные успехи в 
80-е годы, несмотря на кризис 1884—85 гг. 
Неизбежным следствием этого явилось раз- 
витие рабочих стачек, к-рые в 80-х гг. пере- 
стают быть случайными, а становятёя по- 
стоянным явлением русской жизни. Знаме- 
нитая Морозовская стачка 1885 г. начала, 
новый фазис в развитии рабочего движения. 
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Под влиянием начавшихся массовых стачек 
правительство, начиная с 1882 г., издает це- 
лый ряд законов, касающихся охраны труда 
малолетних, женщин и т. д. Намечается не- 
который сдвиг и в деле реформы организа- 
ции З., и рождается любопытный проект со- 
здания самостоятельного Главного упразле- 
ния здравоохранения. Дело в том, что. сан. 
законодательство зап.-европейских стран в 
80-х гг. достигло, как указано было выше, 
значительного развития, и случайная встре- 
ча русских врачей с иностранными коллега- 
ми получила некоторый отклик ив прави- 
тельственных кругах. 

В 1885 г. в Риме состоялась международ- 
ная сан. конференция. Центральным пунк- 
том ее был доклад англ. делегата Торн-Тор- 
на об успехах оздоровления страны на пу- 
тях развития единого плана широких сан. 
мероприятий. Три вопроса подверглись на 
ней обсуждению: 1) сан. уведомление, 2) пре- 
дупреждение холеры и 3) меры против жел- 
той горячки. Представителями России бы- 
ли посол в Риме Икскуль-Гильдебранд и 
д-р Николай Экк. Доклад поеледнего в Ме- 
дицинском совете, а особенно—ноты Италь- 
янской и Нидерландекой миссий по поводу 
взятых на себя обязательств по реализа- 
ции постановлений конференции, произвели 
впечатление на правящие круги, и была 
создана (1886) под председательством Бот- 
кина (см.) комиссия для изыскания мер 
к повсеместному оздоровлению России. Об- 
разованию этой комиссии предшествовал до- 
клад того же Экка 5/ХИ 1885 г. на тему: 
«О чрезвычайной смертности в России и не- 
обходимости оздоровления» в Об-ве русских 
врачей в С.-Петербурге. Общество едино- 
гласно приняло положения докладчика: 
«1) Смерть от большинства б-ней есть смерть 
насильственная, а не естественная, и зави- 
сит от непринятия соответственных преду- 
предительных мер, указанных наукой и 
польза к-рых доказана опытом многочислен- 
ных городов и стран; 2) чрезмерная смерт- 
ность среди российского населения низводит 
его рабочую способность и доводит народное 
хозяйство до убыточности; 3) повышение ра- 
бочей способности населения, а с тем вместе 
благосостояния и просвещения в нашем оте- 
честве, невозможно без уменьшения смерт- 
ности, а потому уменьшение смертности и 
ближайшее к тому средство—оздоровление 
составляет нашу первую государственную 
потребность; 4) довести настоящее постано- 
вление до сведения господина министра вну- 
тренних дел».—В своем докладе комиссии 
Боткина Медицинский департамент конста- 
тировал, что «со времени основания его, нау- 
ка общественной гигиены далеко ушла впе- 
ред, и в других странах существуют уже це- 
лые законодательства по охранению народ- 
ного здравия и возводятся разного рода, об- 
ширные общественные учреждения. С того 
времени пределы Российского государства 
значительно расширились, а население уве- 
личилось более чем втрое; жизнь выдвинула, 
множество новых вопросов и нужд по делам 
врач.-больничной и сан. части. Между тем 
Медицинский департамент, который должен 
был бы ведать разросшимися, изменившими- 
ся новыми делами по охранению народного 


здравия, никаким существенным изменениям 
не подвергалея и так же, как и врачебный 
устав, уже оказывается позади требования 
науки и нужд населения... Необходимо учре- 
ждение Главного управления по делам здра- 
вия, в ведении к-рого сосредоточивались бы 
все сан. дела, к-рое было бы полномочным 
расходовать предназначенные для этого рода 
дел кредиты, производить действительный 
надзор за местными сан. учреждениями, при- 
нимать собственной властью все вообще рас- 
порядительные меры, необходимые для дей- 
ствия существующих и имеющих быть за- 
конов по охране народного здравия. Если 
правительство не имеет такого органа, то 
оно не может ни знать сан. нужд ни упра- 
влять сан. делом. Общество в своих начина- 
ниях по улучшению сан. условий шло до сих 
пор вразброд, и оно будет продолжать ит- 
ти в том же направлении, пока не будет су- 
ществовать объединяющего компетентного 
центра. Только тогда общество перестанет 
быть равнодушным к повальной заболевае- 
мости и чрезмерной смертности, перестанет 
действовать вразброд и напрасно тратить 
свои средства на бесплодную борьбу с мно- 
гочисленными болезнями. Все подчиненные 
Главному управлению по делам здравия или 
имеющие быть поставленными в определен- 
ные к нему отношения местные сан. органы 
должны будут не ограничиваться одними 
только донесениями о сан. недостатках и 
бессилии надзора, как это наблюдается ны- 
не, а они должны быть полномочны принять 
сан. меры и постоянно из года в год конета- 
тировать не отрицательные, а положитель- 
ные факты улучшения сан. условий. Тогда 
только население убедится в возможности 
понижения заболеваемости и уменьшения 
смертности. Губернские и областные прави- 
тельственные сан. инспекторы и их помощ- 
ники должны быть подчинены непосредст- 
венно Главному управлению и должны быть 
совершенно независимы от многочислен- 
ных местных администраций различных ве- 
домств: полицейских, фабрично-заводеких, 
учебных, духовных, железнодорожных, па- 
роходных, городских и других». 

Если представитель Министерства вну- 
тренних дел сводил все мероприятия по 
оздоровлению России к созданию влиятель- 
ного центрального бюрократического орга- 
на— Главного управления по делам здравия, 
то в недрах самой комиссии один из наиболее 
компетентных членов ее Доброславин рас- 
ширял эти мероприятия дальше, Он также 
считал, что «без реорганизации врач.-сан. 
учреждений в России невозможно что-либо 
сделать для улучшения сан. положения на- 
селения, невозможно и рассуждать о том за 
полным отсутствием данных, на кои тако- 
вые рассуждения могли бы опираться». Доб- 
рославин, рисуя своим идеалом создание 
органа, аналогичного германскому Кеїсћв- 
сеѕипаћһеійѕаті, выдвигает следующие, под- 
лежащие изменению причины тяжелого сан. 
состояния страны: 1) недостаток врачей вооб- 
ще; 2) отсутствие правильной организации 
сбора сведений о здоровьи населения; 3) не- 
нормальная организация сан. строя адми- 
нистрации; 4) отсутствие средств для вы- 
полнения мер, возможных даже при суще- 
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ствующих условиях; 5) шаткость убеждений 
относительно пути, по к-рому и при облада- 
нии средствами следует направлять сан. ме- 
ры.—Комиссия Боткина решила получить 
заключения целого ряда деятелей обществен- 
ной медицины (земской, городской, фабрич- 
ной, участковой), разослав им свое поста- 
новление. Из ряда поступивших © мест от- 
зывов особенно любопытны два: один—зна- 
менитого деятеля по гигиене труда Пого- 
жева и другой, подписанный Эрисманом и 
Осиповым, но отражавший мнение целой 
групы земских врачей московского гу- 
бернекого земства. Погожев в общем со- 
гласилея с мнением комиссии. В определе- 
нии компетенции центрального органа он 
шел даже дальше мнения ее, заявляя, что 
Главному управлению по делам здравия, 
в силу чрезвычайной важности его адми- 
нистративно-государственных задач, следо- 
вало бы присвоить права и наименование 
самостоятельного министеретва нар. здра- 
вия как высшего сан. органа, руководящего 
общим ходом всего сан.-врач. дела в империи. 
Оно не должно быть стесняемо какими-либо 
узкими рамками в своей деятельности, а, на- 
против, должно всеми силами содействовать 
успешному и необременительному для на- 
селения выполнению различного рода оздо- 
ровительных работ, правильной организа- 
ции и ведению мед.-статистических записей, 
строгому повсеместному сан. надзору, до- 
ставлять гос. кредит для сан. мероприятий 
наиболее нуждающимся местностям, созы- 
вать и разрешать местные и областные съез- 
ды врачей, организовывать совещательно- 
технические комиссии по специальным сан. 
вопросам, назначать премии и конкурсы на 
составление наиболее дешевых и целесооб- 
разных проектов и чертежей для сан. и об- 
шественных учреждений и т. д. Погожев 
ставил также вопрос об общем улучшении 
всей врач. организации, как напр. об увели- 
чении численности мед. персонала, нормиро- 
вании районов деятельности земских, пра- 
вительственных и др. врачей, в простран- 
ственном отношении и по числу жителей, 
ослаблении самостоятельной бесконтроль- 
ной практики фельдшеров, обеспечении бы- 
та врачей и др. мед. служащих, удешевле- 
нии медикаментов, уничтожении аптечной 
монополии. Зато в отношении круга обя- 
занностей и сферы влияния местных пра- 
вительственных органов Погожев отводил 
им узкую роль лишь посредствующего звена, 
между высшей сан. инстанцией в империи и 
местными органами самоуправления по веем 
делам, касающимся охранения народного 
здравия. Вся же организация врач.-сани- 
тарного дела должна быть отдана местному 
самоуправлению, при чем земским и город- 
ским сан. учреждениям, имеющим в различ- 
ных местностях России (московское губерн- 
ское земство и многие др.) б: или м. уста- 
новившуюся организацию, должнобыть при- 
своено в пределах данной губернии вполне 
самостоятельное значение, не стесняемое ни- 
какими внешними формальностями. 
Неудивительно после этого, что предста- 
вители самой московской земской сан. орга- 
низации стали в резкую оппозицию к проек- 
ту комиссии Боткина. Их возражения инте- 


ресны как сгедо идеологов земской медици- 
ны. Эрисман и Осипов в своем длинном пись- 
ме прежде всего справедливо указывали, 
что улучшение сан. состояния России ни в 
коем случае не может быть сведено к голым 
санитарно-техническим мероприятиям, а, тем 
более только к перелицовке фасада нежизне- 
способного бюрократического органа— Ме- 
дицинского департамента. В плохом санит. 
состоянии России повинны общие усло- 


"вия страны, ее экономическая отсталость, 


невежественность населения. Земские врачи 
своими многочисленными исследованиями 
установили зависимость здоровья населения 
от экономического его положения. Следова- 
тельно реформы по оздоровлению России 
должны быть более глубокого и органиче- 
ского свойства. Вне и без них положение 
не изменится, будут ли чиновники само- 
державного правительства действовать от 
лица департамента или Главного управле- 
ния. В последнем случае даже будет ху- 
же, если увеличится число надзирающих и 
контролирующих правительственных чинов- 
ников-врачей, когда, наоборот, необходи- 
мо большое число врачей-общественников, 
непосредственных исполнителей и твориов, 
свободных от пут формальностей и казенной 
опеки. Московские земцы поэтому просили 
ограничить компетенцию уже существую- 
щих низовых правительственных агентов, 
мешающих зачастую борьбе с эпидемиями и 
проведению оздоровительных мероприятий. 
Они указывали, что напр. уездным врачам 
следует оставить только судебно-мед. экс- 
пертизу. Без особенного восторга Осипов 
и Эриеман относятся к тому, что при орга- 
низации Главного управления по делам 
здравия все дело охраны народного здравия 
будет находиться в единственно компетент- 
ных руках, т. е. врачей. Они указывают, 
опираясь на опыт земской работы, что даже 
земские врачи— далеко не всегда на уровне 
понимания задач общественного здоровья, 
предупреждения б-ней, а наоборот—земские 
представители помогают осуществлять оздо- 
ровительные мероприятия. Поэтому выход 
не в новом чиновном врачебном ведомстве, а 
в расширении прав земстваи земских врачей. 
Эрисман и Осипов подчеркивают только, что 
и в настоящее время без реформы Мед. де- 
партамент при желании мог бы справиться 
с задачами оказания содействия делу зем- 
ской сан. организации. Первоочередным они 
считают, чтобы департамент озаботился о 
реформе мед. образования, знакомя уже в 
университете будущих врачей с характером 
и сущностью оздоровительных мероприятий. 
Необходима также правильная и научная 
организация санит.-статистического дела, на 
чем настаивали впрочем в своих мнениях и 
Доброславин и Погожев. 

Проекты комиссии Боткина остались на 
бумаге: были собраны отзывы, напечатаны, 
и дело заглохло, Иностранный нажим осла- 
бел, реакция Александра, ПІ достигла своего 
апогея. Здесь сказалась крайняя противо- 
речивость и своеобразие 80-х гг. Вершите- 
лем судеб стало крупное землевладельческое 
дворянство с послушным ему бюрокраћиче- 
ским аппаратом. Вдохновителем этого по- 
следнего явился мракобес Победоносцев со 
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своей теорией пользы народного невежества. 
На охране устоев «самодержавие, право- 
славие, народность» соединились вновь мо- 
нархия с церковью. Народовольческое, ин- 
теллигентское движение разночинцев и каю- 
щихся дворян было разгромлено: не имев- 
шее экономических корней, оно неизменно 
должно было этим кончиться. Рабочее дви- 
жение было еще молодо и неоформлено, 
как молод и распылен был рабочий класс 


России. Победоносцевская клика провела’ 


реакционное земское положение 1890 г., 
предоставившее еще больше влияния круп- 
но-цензовым элементам в самоуправлении. 
Тем самым ухудшались условия разверты- 
вания систематической земской сан. дея- 
тельности и в первую очередь проведения 0з- 
доровительных мероприятий. Однако с на- 
чала 90-х тг. происходит тот промышленный 
подъем России, к-рый бевостановочно раз- 
вивался до первой трети первого десятиле- 
тия ХХ в. и в связи с к-рым 90-е гг. имеют 
много самых ярких примеров организован- 
ного выступления рабочего класса. Благо- 
даря этому, хотя и по крохам, но завоевыва- 
лось дальнейшее фабричное З., развивалось 
врачебно-сан. дело в городах. С другой сто- 
роны обострившийся кризис сельского хо- 
зяйства вызывал разорение крестьянства, не- 
прерывные волнения его. Отчасти под влия- 
нием этого, а гл. обр. потому, что покрови- 
тельство правительства растущей в своих 
требованиях промышленной буржуазии за- 
девало интересы помещиков, 90-е гг.были го- 
дами своеобразного помещичьего либера- 
лизма. В силу этого 90-е тг. проходят под 
знаком развертывания земской врачебной 
деятельности; создается Пироговская комис- 
сия по распространению гиг. знаний, растет 
число земских сан. бюро, сан. врачей, хро- 
ник, производится много сан.-статистических 
исследований, оживленно работают Пиро- 
говские съезды. Народнически настроенные 
земские врачи стремятся в сельской врачеб- 
ной деятельности выполнить идеалы просве- 
тителей народа, выполнить гордую миссию— 
«видоизменить мировоззрение народа». Эта 
деятельность неизбежно сочетается с пони- 
манием необходимости свержения самодер- 
жавия. Нульминационным пунктом является 
знаменитый холерный Пироговский съезд 
1905 г. е политическими резолюциями, тре- 
бованиями Учредительного собрания, поли- 
тических свобод и всеобщего, равного и 
тайного избирательного права. 

Составляя общую часть движения ради- 
кальной интеллигенции, земские врачи, так 
же как и все земское движение, пережили 
свой апогей с революцией 1905 г. Политиче- 
ская классовая близорукость лишила зем- 
ских врачей возможности понимать значе- 
ние рабочего движения, роль рабочего клас- 
са в деле общественного развития и в част- 
ности в деле З. В своей непрерывной, зача- 
стую безрезультатной и связанной с огром- 
ной тратой сил борьбе за то или иное мед. 
начинание земский врач проникался не- 
вольно психологией единственного «печаль- 
ника» и «предстателя» за народ, присвоил 
себе никем не выданный мандат представи- 
теля этого «бедного, страдающего народа». 
В самом понимании задач организации З. 


они также не разгадали истинных путей его. 
Исторические условия земской деятельно- 
сти возложили на сан. бюро поневоле функ- 
ции не только сан. дела, но и организаторов 
вообще мед. дела, своего рода неофициаль- 
ного члена управы. Отсюда наравне с тео- 
рией взаимного противоположения и дуа- 
лизма сан. и леч. организации явилась еще 
и теория гегемонии первой. Впрочем в по- 
следние годы перед империалистской вой- 
ной начались и расхождения во взглядах 
на роль сан. организации— известные споры 
о санитарно-общественном и санитарно-тех- 
ническом направлениях. 
Реакция после 1905 г., произведя во-пер- 
вых опустошение в рядах земских деятелей 
(ссылки, лишение мест), а во-вторых пере- 
дав земское хозяйство в руки уже неприкры- 
тых «зубров», пришедших на смену либераль- 
ничающим дворянам конца 90-х гг., сло- 
мила и земскую медицину. Поступательное 
движение ее хотя и не прекратилось (раехо- 
ды за десятилетие даже удвоились © 24,6 до 
48,3 млн.), но темп значительно снизился по 
сравнению с предыдущим десятилетием как 
в отношении прироста земских участков, 
б-ц, так и притока земских врачей. 
Капиталистическое развитие приводило 
к возникновению других факторов. Вместе 
с ростом промышленности становился мно- 
гочисленнее рабочий класс, европейская тех- 
ника приводила к большей концентрации 
рабочих на одном предприятии; рост рабо- 
чего класса привел к развитию рабочего дви- 
жения, которое в связи © влиянием на него 
российской социал-демократии и особенно 
большевистского крыла рано освободилось 
от узких экономических требований и при- 
няло глубокий политический характер. За- 
бастовки и волнения начала, 900-х гг. поми- 
мо экономич. требований к хозяевам носят 
и явственно антиправительственный харак- 
тер. Неудачная Русско-японская война, кре- 
стьянские волнения и рабочие забастовки, 
закончившиеся событиями 9 января 1905 г., 
заставляют правительство объявить гряду- 
щие реформы в виде законосовещательной 
Думы. Вместе с тем в числе прочих начи- 
наний намечается пересмотр законов о по- 
ложении рабочих. В результате возникает 
последовательная серия сенаторских комис- 
сий, начиная с комиссии Шидловекого и 
вплоть до конца дней ПТ Государственной 
думы. Одним из основных вопросов этих 
комиссий был вопрос об обеспечении мед. 
помощью рабочих, стоявшей на чрезвычай- 
но низкой ступени, и о выдаче пособий за- 
болевшим рабочим. Если первые комиссии 
под впечатлением революции пытались воз- 
ложить возможно больше ответственности на 
предпринимателей в смысле финансирова- 
ния, размеров и длительности пособий повре- 
менной нетрудоспособности, то дело резко 
изменилось с эпохой Столыпинской реакции. 
Поднявшие голову промышленники, создав- 
шие к этому времени крупные объединения, 
как «Продуголь», «Продамет», усилившие 
свое влияние на правительство через ряд 
банков, решительно отказывались от обяза- 
тельств содержать мед. учреждения, а толь- 
ко соглашались на очень незначительное 
участие в страховых взносах, с сохранением 
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однако большого влияния в управлении 
больничнымиь  касвами (см.). Ленские со- 
бытия. заставили правительство ускорить 
проведение через ПІ Думу закона 1912 го- 
да о социальном страховании (см.). Этот за- 
кон не удовлетворил фабрикантов, а для 
рабочих он явился даже шагом назад по 
сравнению с устаревшим законом 26/УПТ 
1866 г. Только охрана до- и послеродового 
периода у работниц явилась нек-рым дости- 
жением нового закона. Зато промышленники 
были освобождены от обязанности обеспе- 
чивать рабочим возможность коечного ле- 
чения. Обязательство для промышленника 
обеспечения рабочих первоначальной и ам- 
булаторной помощью могло свестись к фик- 
ции в силу того, что изданные правила нор- 
мировали характер и размер этой помощи 
в самых неопределенных выражениях. Зем- 
ства же не могли организовывать мед. по- 
мощь рабочим, т. к. не получали никаких 
средств для этого; существовавшая сеть бы- 
ла недостаточна даже для помощи сельско- 
му населению, а по своему местоположению, 
размерам и квалификации совершенно не 
соответствовала потребностям рабочих.Боль- 
ничные кассы, созданные новым законом, 
были финансово ослаблены перенесением на 
них значительной доли денежных повинно- 
стей промышленника. С другой стороны 
приурочение их к отдельным предприятиям, 
усиливающее зависимость их от предпри- 
ниматели, состав общих собраний и особен- 
но правлений касс, в к-рых было отведено 
слишком много мест представителям пред- 
принимателей, административной опеке, —не 
дали больничным кассам возможности орга- 
низовать врачебную помощь, сведя их дея- 
тельность в этом направлении к жалко- 
му крохоборчеству. 

о. максимальные требования револю- 
ционной соц.-демократии в области охраны 
здоровья, к-рые сводились в то время лишь 
к обеспечению бесплатной и квалифициро- 
ванной помощью рабочих и страхованию ма- 
теринства, оставались недосягаемым идеа- 
лом и после закона, 1912 г. Он только создал 
в лице больничных касс первоначальную 
школу классового самосознания, школу ор- 
ганизации рабочего класса. Так и смотре- 
ли на это большевики, стремясь в страх- 
кассах найти легальные опорные пункты 
своей работы по дальнейшей консолидации 
рабочего движения и подготовке ‘пролета- 
риата к его революционным задачам. Пра- 
вительство в это же время занималось вос- 
крешением изъятого из-под спуда проекта 
комиссии Боткина об организации Главного 
управления по делам здравия. Непрекра- 
щающиеся эпидемии, из которых холера ста- 
ла эндемичной для Петербурга, голодовки, 
огромная детская смертность были показа- 
телями низкого санитарного уровня страны. 

Петербуртская бюрократия нашла рецепт 
для улучшения санитарного состояния Рос- 
сии в создании нового министерства. Про- 
ект последнего был поручен комиссии проф. 
Рейна, заслугой которого является лишь 
довольно углубленная разработка, вернее— 
собрание почти исчерпывающих материалов 
по всем вопросам организации медицинской 
помощи. В целом ряде подкомиссий были 


разработаны нормы больничной и амбула- 
торной помощи, районы деятельности вра- 
чей, намечена организация охраны мате- 
ринства и младенчества и даже санитарного 
просвещения. Проект комиссии Рейна вы- 
делял заведывание З. в отдельное ведом- 
ство, предусматривал отпуск специальных 
кредитов на борьбу с заразными б-нями и на 
общесанитарные мероприятия, но не доводил 
до конца объединение заведывания всем мед. 
делом. По чисто тактическим соображениям 
проект сохранял существующие мед. орга- 
низации других министерств, ограничившись 
лишь приданием Главному управлению гос. 
З. общих директивных функций по З. Для 
установления связи с соответствующими 
правительственными и общественными орга- 
низациями был учрежден Главный санитар- 
ный совет. Эти меры явились отражением 
политики царского правительства, к-рое под 
влиянием интересов крупной финансово- 
промышленной буржуазии вошло в фарва- 
тер влияния будущей Антанты, начало сбли- 
жаться с Англией и усердно подготовлять- 
ся к войне с Германией (Гучковская комис- 
сия обороны в 1Ш Думе). В такой обстановке 
диктовалась необходимость сгладить темную 
славу эпидемического очага Европы и 06- 
ратить внимание на поднятие физических 
сил будущего пушечного мяса. С другой 
стороны реакция надеялась созданием власт- 
ного правительственного надзора и регла- 
ментацией из центра форм и способов подачи 
мед. помощи стеснить окончательно и свести 
к минимуму те левые тенденции земской и 
городской медицины, к-рые продолжали еще 
теплиться. Неудивительно поэтому, что про- 
ект врач.-санит. реформы комиссии Рейна 
встретил еще больший отпор со стороны зем- 
ских врачей, чем в свое время проект Ботки- 
на. ХИ Пироговский съезд (1913) высказался 
против учреждения министерства народного 
здравия и другого подобного бюрократиче- 
ского центрального органа, полагая, что 
«такое учреждение нецелесообразно, вредно 
и не вызывается интересами народного здра- 
воохранения». В своей резолюции съезд 
указывал следующее: «Реформа врач.-сан. 
строя, проектированная комиссией Рейна, 
предполагающая вмешательство местных ор- 
ганов правительственного врач.-сан. надзо- 
ра в деятельность местных самоуправлений 
в области общественного здравоохранения, 
регламентацию. из центра форм и способов 
оказания мед. помощи, налагающая на мест- 
ное самоуправление целый рядобязательных 
расходов без указания источников их удо- 
влетворения и в то же время оставляющая 
без изменения строй местных самоуправле- 
ний, не только не обеспечивает успеха здра- 
воохранения, но явится серьезным тормозом 
на путях его развития. Для правильного бес- 
препятственного развития врач.-сан. дела, 
съезд считает необходимым проведение стро- 
го демократических реформ в организации 
законодательных учреждений и органов са- 
моуправления». 

Проект Рейна о создании министерства 
здравия был утвержден во время войны 
(З/ТХ 1916 г.) в порядке ст. 87 Основного 
закона, т. е. путем утверждения его вер- 
ховной властью с последующим внесением 
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в Гос. думу. Однако Государственная дума 
отвергла закон. Вызванное войной напряже- 
ние внесло значит. ухудшение в организа- 
цию мед. помощи и в особенности подорвало 
земскую медицину. Все шло на обслужи- 
вание войны, на многочисленные госпитали 
и лазареты, сан. поезда, врач.-питательные 
пункты для обслуживания беженцев, орга- 
низовывавшиеся Земским и Городским со- 
юзами в лице их медико-сан. отделов. Эти 
последние много поработали и в деле борь- 
бы с эпидемиями организацией ряда дезин- 
фекционных баз, заразных госпиталей и пр. 
Война парализовала и привела к жалко- 
му уровню по тем же причинам и деятель- 
ность городских медико-санитарных учре- 
ждений. Замерли не ‘успевшие расцвести 
и общественные организации, возникшие с 
подъемом рабочего движения по инициати- 
ве левых деятелей Пироговского общества на 
средства либеральной промышленной бур- 
жуазии, как Лига борьбы с с (см. Тубер- 
хулез) и Лига борьбы с детской смертностью 
(см. Охрана материнства и младенчества). 

Политически-хозяйственный кризис, раз- 
вившийся с затягиванием войны, тяжело от- 
ражался и на сан. состоянии страны, падала 
рождаемость, росла смертность. Подрыв ус- 
ловий питания широких масс населения, 
ухудшение жилищного положения, скопле- 
ние беженских масс подготавливали бла- 
гоприятную почву для развития эпидемий. 
Февральская революция, поставившая во 
главе правления классы, тесно связанные с 
буржуазией Антанты, заинтересованные в 
продолжении войны, ничего не сделала для 
выхода страны из кризиса, а наоборот—до- 
вела его до высших пределов. В явно аван- 
тюристической политике «продолжения вой- 
ны до победного конца» и оттягивания раз- 
решения земельного вопроса Временное 
правительство кроме ряда деклараций не 
провело никаких органических мероприя- 
тий по улучшению положения широких масс 
населения. В области организации З.—при 
общем сохранении без перемены существо- 
вавшего управления—был созван в апреле 
1917 г. Центральный врачебно-санитарный 
совет, в к-ром руководящую роль играли 
представители земств и земской медиңины. 
Чрезвычайный Пироговский съезд 1917 г. в 
своей резолюции по вопросу «об основах 
сан.-врач. строя в освобожденной России» 
провел свои старые взгляды на организацию 
З.—0 сведёнии к минимуму вмешательства 
правительственных органов в мед.-ван. дело 
и передаче его целиком в руки многочислен- 
ных местных организаций. «Практическое 
ведение врач.-сан. дела среди гражданского 
населения на местах должно быть всецело 
сосредоточено в руках демократизированных 
земств, городов и самоуправляющих боль- 
ничных касс по принадлежности, при чем 
в целях согласования их действий должен 
быть образован при Временном правитель- 
стве Центральный совет из представителей 
общественных организаций. Управление же 
Главного врачебного инспектора, наравне 
с врач.-санит. органами других ведомств, 
должно быть только служебным органом 
образовавшегося уже при Временном пра- 
вительстве Совета. Ликвидация местных 
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врач .-административных органов старого ре- 
жима должна быть совершена путем переда- 
чи их обязанностей и функций в вёдение 
врач.-сан. организаций земств и городов». — 
Окрыленный обращением Временного пра- 
вительства к мнению Пироговского съезда, 
по вопросу о врач.-сан. организации в Рос- 
сии съезд потребовал, чтобы на его рассмо- 
трение был передан впоследствии подлежа- 
щий разработке центральным врач.-сан. со- 
ветом план постоянных организаций обще- 
ственного З. Не дав никаких четких указа- 
ний и установок в области организационных 
вопросов З., Пироговский съезд прошел в то 
же время мимо ряда основных проблем, не- 
обходимых предпосылок коренной реформы 
врач .-санитарного дела, а именно вопросов 
о земле, охране труда, поднятии питания 
рабочего класса. По вопросу о войне съезд 
присоединился к обращению Петроградского 
совета рабочих и солдатских депутатов к 
народам всего мира с призывом выступить 
солидарно на, борьбу за мир и братство наро- 
дов и призвал граждан России, «покуда длит- 
ся война, к мобилизации всех сил и к макси- 
мальному их напряжению для защиты стра- 
ны и завоеваний революции». И поскольку 
Временное правительство, рупор этих мел- 
кобуржуазных слоев, не в состоянии было 
разрешить основных вопросов революции, 
оно ничего не могло сделать и в области ре- 
организации дела З. И. Страшун. 

Земекая медицина — врачебно-санитарная 
организация, содержавшаяся земским само- 
управлением — земством и обслуживавшая 
гл. обр. крестьянское население. Выросшая 
на основе социально-экономических условий 
земской эпохи земская медицина отражала, 
в себе все противоречия хозяйственного раз- 
вития России ХІХ и начала ХХ вв.: сочета- 
ние прогрессивных растущих капиталисти- 
ческих форм хозяйства с еще довольно жи- 
вучими и значительными остатками фео- 
дально-крепостнического строя, господство 
групп дворянства во всем гос. аппарате при 
все более растущих претензиях развиваю- 
щейся буржуазии на участие в гос. управ- 
лении и при все более и более развивающем- 
ся движении рабочего класса и обездоленных 
масс крестьянства. Особенность организа- 
ции и развития земской медицины обусло- 
вливалась рядом соц.-экономич. факторов: 
дворянское земство было непосредственно 
заинтересовано в сохранении налоговой пла- 
тежеспособности крестьянского хозяйства; 
помещики, стремившиеся к увеличению экс- 
порта хлеба, и фабриканты, искавшие де- 
шевой рабочей силы, должны были, естест- 
венно, позаботиться хотя бы о некотором ми- 
нимуме мед.-сан. обслуживания крестьян- 
ства, обеспечивавшем постоянный приток 
здоровой рабочей силы. Крестьянство, ни- 
щее, некультурное, предетавлявшее благо- 
дарную почву для распространения эпиде- 
мий, препятствовавших развитию торговли 
с Западом, особенно экспорта хлеба, ну- 
ждалось в определенной организации мед. 
помощи общественного характера, тем бо- 
лее, что условия жизни крестьянства мень- 
ше всего могли привлекаль в деревню част- 
нопрактикующих врачей, которых было во- 
обще очень мало. Да и само дворянство по- 
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лучало известные выгоды от открытия за счет 
земства вблизи своих дворянских усадеб 
мед.-сан. учреждений, гарантировавших их в 
нек-рой мере от опасности распространения 
эпидемий. Но шаги земства были в области 
организации мед.помощи очень нерешитель- 
ны, и проводились только те мероприятия, 
которые вызывались крайней необходимо- 
стью и не противоречили его классовым ин- 
тересам. На строительство земской медици- 
ны влияла хозяйственная конъюнктура и об- 
щественные настроения, особенно—револю- 
ционное движение. 

Начало возникновения земской медицины 
относится ко времени введения в жизнь «По- 
ложения о земских учреждениях», изданного 
в 1864г. Согласно этому положению (ет. 8) 
на земетво было возложено «попечение в 
пределах, законом определенных и преиму- 
щественно в хозяйственном отношении, о 
народном здравии». Но это попечение о на- 
родном здравии было отнесено к числу не- 
обязательных повинностей земства. Закон 
обязывал земства только содержать пере- 
данные им учреждения бывших приказов 
общественного призрения и принимать меры 
к организации оспопрививания. По «Поло- 
жению о земских учреждениях», изданному 
в 1890 г, (ст. 2), на земство в области народ- 
ного З. возлагалось: «заведывание земскими 
лечебными и благотворительными заведе- 
ниями, попечение о призрении бедных, не- 
излечимых больных и умалишенных, а так- 
же сирых и увечных, участие в мероприя- 
тиях по охранению народного здравия, раз- 
витие средств врачебной помощи населе- 
нию и изыскание способов по обеспечению 
местности в санитарном отношении, а так- 
же участие в ветеринарно-полицейских меро- 
приятиях». Устав врачебный, изд. в 1905 г. 
(ст. 641), также относит к предмету ведения 
земских учреждений «участие в мероприя- 
тиях по охранению народного здравия и пре- 
дупреждению и прекращению заразных и по- 
вальных болезней на животных, развитие 
средств врачебной помощи населению и изы- 
скание способов по обеспечению местности 
в санитарном отношении» в пределах, ука- 
занных положением о земских учреждениях, 
врач. уставом и другими узаконениями.— 
Точной регламентации обязанностей земств 
по оказанию врачебной помощи сельскому 
населению не существовало. Заслуживает 
внимания тот. факт, что сенатским разъяс- 
нением в 1910 году была установлена необя- 
зательность для земетв приема заразных 
б-ных при отсутствии в земской б-це зараз- 
ного отделения. При оценке работы, про- 
деланной земством в области З., необходи- 
мо учесть социальную структуру земства, 
его классовый состав. 

В основе организации земства лежало со- 
словно-цензовое начало, т. е. принадлеж- 
ность к определенному сословию и владение 
6. или м. крупной земельной собственностью 
или другим имуществом, при чем процесс 
выборов земских гласных обеспечивал пе- 
ревес в земских учреждениях дворян, земле- 
владельцев и чиновников (см. табл.). 

Еще ярче видно преобладание влияния 
классовых интересов дворянства из состава 
уездных и губернских земских управ, кото- 


Соц. состав земских гласных. 
| По поло- | По поло- 
| жению жению 
1864 г, 1890 г. 
| Гласные Т ы 
| чи- % чи- | % 
сло сло | 
= -; СВИ | 
Уездных глаеных зле) 100 10.236) 100 
Из них: | і 
дворян и чиновников . | 5.595) 492,4 5.647] 55,2 
| духовенства...... 305] 93 — — 
разночинцев...... 2.223| 16.9 1.415) 13,8: 
крестьян. ......,. | 5.073| 38,4! 3.174! 31,0! 
Губернских глас- | 
ных 2.274! 100 1.618 100 
Из них: | | 
дворян и чиновников .| 1.862 81,9 1.448 89,5, 
й разночинцев...... 255 11.2 141 8,7 
| крестьян. ....... 157] 6,9 29 1,8 
Соц..состав земских управ (в % 
| Уездные Губернские 
управы 


| 
| Сословпя управы | 


1886 г. | 1903 г. | 1886 г. [2908 г. 


Дворяне...... 55,5 71,9 89,5 94,1 | 
Крестьяне. .... 30,9 18,3 1,5 2,0 | 
Разночинцы. ... 13,6 9,8 9,0 3,91 

| 


| 


) 


рые фактически заведывали всем земским 
хозяйством, в том числе и мед.-сан. делом. 
Крестьяне, входившие в состав земских ор- 
ганов самоуправления, по цензу своему от- 
носились к верхушечным слоям крестьян- 
ства или опекающей крестьянство группе, 
связанной со всем административно-поли- 
пейским апнаратом—волостные старшины, 
заседатели, судьи, сельские старосты и т. п. 
Как видно, подавляющее большинство в 
этих органах составляло дворянство, купцы, 
чиновники и кулацкие группы крестьян. 
Следует иметь в виду, что состав земеких 
управ утверждался губернатором. При всем 
том, опасаясь проявления прогрессивных 
тенденций в работе земского самоуправле- 
ния, правительство, сильно ограничившее 
его права в положении 1864 г., еще более 
урезало его права в «Положении о земских 
учреждениях» 1890г. Админис̧тративнаяопе- 
ка над земством простиралась до того, что 
даже решения о выдаче заимообразных по- 
собий на борьбу с заразными и повальными 
б-нями подлежали утверждению министра 
внутренних дел. По словам Ленина «земство 
с самого начала было осуждено на то, чтобы 
быть пятым колесом в телеге русского госу- 
дарственного управления, колесом, допу- 
скаемым бюрократией лишь постольку, по- 
скольку ее всевластие не нарушалось, а 
роль депутатов от населения ограничивалась 
голой практикой, простым техническим ис- 
полнением круга задач, очерченных все тем 
же чиновничеством. Земетва не имели своих 
исполнительных органов, они должны были 
действовать через полицию, земства не были 
связаны друг с другом, земства были сразу 
поставлены под контроль администрации, и, 
сделав такую безвредную для себя уступку, 
правительство на другой же день после вве- 
дения земства принялось систематически 
стеснять и ограничивать его», 
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Запретительные циркуляры в различных 
областях земской работы следовали один за 
другим—в этом отношении представляют 
особый интерес законы о фиксации земских 
смет, ограничительные правила о земском 
книгоиздательстве, нормальный устав 1901 г. 
губернских земских врачебно-санитарных 
съездов, ставивший последние в полную за- 
висимость от губернатора, запрещение ме- 
ждуземских соглашений о совместных хода- 
тайствах, приостановка по высочайшему по- 
велению статистических обследований в 12 
губ. (после аграрных волнений в Полтав- 
ской и Харьковской губ.), стеснительные 
правила 1903 года, о санитарно-исполнитель- 
ных комиссиях по борьбе с холерой и чу- 
мой, согласно к-рым земство лишалось ру- 
ководства этим делом. Указанные запреты 
явились ответом на возникшее т. н. земское 
движение, в котором приняли участие про- 
грессивные слои земских деятелей. Разви- 
тие земской медико-санит. организации обу- 
словливалось не только степенью мощноети 
земского хозяйства, но в значительной мере 
зависело от состава земства и отражало в 
себе колебания в настроениях земцев, в свою 
очередь являвшихся результатом измене- 
ния в экономическо-политических условиях 
страны. Когда революция 1905 г. потерпела, 
поражение, реакционные элементы земства, 
особенно под влиянием аграрных волнений 
того времени, еще более поправели. Ассиг- 
нуя значительные суммы на организацию 
полицейской стражи и ведя активную борь- 
бу. с крестьянским движением (напр. Воро- 
нежское, Херсонское, Курское, Екатерино- 
славское земства), целый ряд земств в то же 
время закрывал книжные склады, ликви- 
дировал агрономическую и сан. организации 
и беспощадно увольнял со службы всех запо- 
дозренных в политической неблагонадежно- 
сти. В 1906 г. были уничтожены земские сан. 
бюро следующими земствами: Псковским, 
Тверским, Симбирским, Самарским, Вят- 
ским, Ярославским. Совсем ликвидировали 
сан. организации следующие земства: Воро- 
нежекое, Курское, Тульское, Саратовское 
(восстановило сан. организацию в 1909 г.), 
Екатеринославское (восстановило в 1908 г.), 
Уфимское (восстановило в 1909 г.); Саратов- 
ское, Воронежское и Екатеринославское 
земства уволили всех сан. врачей. Харь- 
ковское земство сократило число сан. вра- 
чей с 11 до 3; 13 земств постановило упразд- 
нить или прекратить ассигнования на сани- 
тарную и эпидемическую организацию. Ста- 
тистика была упразднена в Бессарабском, 
Вятском, Курском, Новгородском, Сара- 
товском, Самарском, Олонецком земствах; 
даже Московское земство значительно со- 
кратило ассигнования на статистические 
работы. 

Земство получило от «приказов» их т. н. 
«капиталы», около 83/, миллионов рублей, 
при чем в разных губерниях размеры этих 
сумм были весьма различны (колебание от 
55 тысяч в Уфимской до 503 тысяч рублей 
в Орловской губ.). Вначале значительное 
число земств содержало унаследованную от 
приказов убогую мед. сеть на проценты от 
полученных от них же капиталов, ничего не 
добавляя из своего собетвенного бюджета, 


но затем, по мере развития работы земетва. 
и роста требований и запросов населения в 
отношении оказания мед. помощи, земетва, 
стали выделять нек-рые суммы на нужды З. 
Эти суммы в 70-х гг. были б. ч. очень малы 
{например в 1868 г. ассигновано было всего 
1,2 млн. рублей; 58 земств ни копейки не 
отпустили по бюджету на З.), и долгое вре- 
мя земства ограничивали свои заботы о на- 
родном здравии тем, что доплачивали неко- 
торое вознаграждение уездным правитель- 
ственным врачам (к-рыми еще даже в 1890 г. 
состояло, по совместительству на земекой 
службе, около 15% всех земских врачей) за 
выполнение возложенных на них земством 
по совместительству добавочных функций по. 
заведыванию городской б-цей и контролю за 
деятельностью фельдшеров и оспопривива- 
телей, т. н. «волостных оспенников», ббль- 
шая часть к-рых получала вознаграждение 
за свой труд от самих крестьян. Ряд земств 
до конца 70-х гг. и даже до начала 80-х гг. 
не имел собственных врачей. Ряд земств · 
ходатайствовал об установлении специаль- 
ного больничного сбора с пришлых рабочих. 
Земства, всячески избегая больших трат на 
З., старались переложить расходы на мед. 
помощь на крестьянство: взимали плату за, 
совет и лекарство, вводили особый мед. сбор 
и т. д. Обращает на себя внимание то об- 
стоятельство, что принцип платности мед. 
помощи применялся земством до самых по- 
следних лет его существования; отмена взи- 
мания платы с крестьян за больничное ле- 
чение началась лишь со второй половины 
80-х гг., при чем освобождались от платы 
сначала «неимущие», а. затем все больные 
своего уезда. Суточная плата колебалась от 
5 до 40 копеек. В 1904—05 гг. плата взима- 
лась гл. обр. в уездных городских б-цах и 
притом © иноуездных жителей. В губерн- 
ских земских б-цах плата взималась 6— 
12 р. в месяц за б-ного, при чем плату вно- 
сили соответствующие уездные земства, ко- 
торые должны были взыскивать эту сумму 
с б-ных. Платное коечное лечение было ши- 
роко распространено в Ярославской, Ор- 
ловской, Владимирской, Полтавской, Самар- 
ской, Черниговской, Уфимской, Псковской 
губ. В отношении отмены взимания платы 
за амбулаторную помощь земства проявили 
меньше уступчивости. Уже с конца 70-х гг. и 
особенно 80-х гг. земства стали широко прак- 
тиковать взимание платы за «советы», «ле- 
карства», «рецепты», «посуду» и т..д. В 1890 
году в 99 земствах существовала в разных 
формах плата за амбулаторное лечение, в 
1898 г. она оставалась еще в 69 земствах, 
при чем она взыскивалась в размере 5— 
10 коп. за совет и лекарства. Некоторые зем- 
ства ввели специальные сборы на мед. по- 
мощь. Освобождение от платы обусловлива- 
лось до 1876 г. представлением полицейских 
удостоверений о бедности, а потом специаль- 
ного разрешения управы в каждом отдель- 
ном случае. Когда в последние годы врачам 
было уже предоставлено право освобождать 
от платы по своему усмотрению, то это право 
все же ограничивалось разными условия- 
ми, например чтобы число бесплатных ре- 
цептов не было больше 109% всего количе- 
ства выданных рецептов. 


625 


ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 


626 


В течение многих лет земства приглашали 
на службу в интересах экономии фельдше- 
ров, к-рым предоставлено было право само- 
стоятельного лечения больных. Фельдшера 
размещались в разных пунктах уезда; изред- 
ка эти фельдшерские пункты посещались для 
контроля их деятельности разъездными зем- 
скими врачами, которых было очень мало. 
Земские деятели держались в первые деся- 
тилетия существования земства того взгля- 
да, что у «простого народа» бывают б. ч. 
«простые» б-ни, что фельдшер якобы ближе 
к населению, т. е. что «доктор--барский ле- 
карь, а фельдшер—мужицкий лекарь». Да- 
же более прогрессивное Московское губ. 
земство держалось в начале своей деятель- 
ности того мнения, что «вообще крестьяне 
любят лечиться у себя дома и что надо толь- 
ко предоставить врачу для приема чистую 
избу, устроенную самым простым образом, 
т. қ. крестьяне предпочитают всегда жить 
в простой избе и оставаться в своей одежде, 
избегают благоустроенных комнат, снабжен- 
ных удобствами..., и устройство настоящей 
больницы повлечет лишь лишние расходы, 
между тем почти никто в нее охотно не пой- 
дет».—Насколько был развит фельдшеризм 
в земстве, видно из того, что в 34 земских 
губерниях еще в 1910 г. было 2.620 само- 
‘стоятельных фельдшерских пунктов. 

Развитие фельдшеризма было тесно связа- 
но с т. н. «разъездной системой» мед. помо- 
щи.Суть ее заключалась в том, что земскому 
врачу, жившему в городе или в уезде при 
амбулатории, вменялось в обязанность в 
определенные сроки объезжать все селения 
соответствующего района для оказания вра- 
чебной помощи населению или посещать 
фельдшерские пункты для той же цели. Т.к. 
врачам приходилось также посещать селе- 
ния, пораженные какой-либо эпидемической 
болезнью, выезжать по приглашению забо- 
левших жителей и по требованию судебно- 
следственных властей, то все время у них 
уходило б. ч. без пользы на разъезды, оео- 
бенно в виду больших радиусов обслуживае- 
мых территорий. Вследствие постоянных 
разъездов врачей б-ным трудно было их за- 
стать дома и даже узнать, где их найти. Зем- 
ские деятели долго не считались с мнением 
врачей и врачебных съездов о нецелесооб- 
разности разъездной системы, считая, что 
врачи якобы желают избавиться от тягост- 
ных разъездов и стремятся к «более удобной 
и покойной жизни» (постановление Харь- 
ковского земского съезда 1881 г.); разъезд- 
ная система казалась земцам наиболее ра- 
циональной по своей дешевизне, наиболее 
якобы соответствовавшей сан. задачам; —03- 
накомлению с бытом населения (одно озна- 
комление, понятно, не требовало от земства 
больших затрат), стоявшим перед земской 
медициной, и отвечала по их мнению идее 
т. н. земской уравнительности, т. е. равно- 
мерного обслуживания плательщиков зем- 
ских сборов. Врачебные съезды в 70-х и 
80-х гг. требовали отмены разъездной систе- 
мы; врачебная комиссия Полтавского зем- 
ства еще в 1867—70 гг. в своем, ставшем 
историческим, проекте организации участ- 
ковой медицины высказалась за стационар- 
ную систему. Следует иметь в виду, что толь- 


ко с 80-х гг. передовые земства приступили 
к постройке сельских лечебниц и приемных 
покоев и работа, земства, в этой области раз- 


‚вернулась лишь в 90-х годах. 


После долгой и упорной многолетней борь- 
бы разъездная система стала с 80-х гг. по- 
степенно вытесняться т. н. «стационарной 
системой» мед. помощи, при к-рой уезд де- 
лился на определенное число мед. участков, 
обслуживаемых врачами, живущими в опре- 
деленном месте, б.ч.при участковой б-це.При 
больнице обычно устраивалась амбулатория 
для приходящих б-ных, родильное отделе- 
ние, иногда и специальные заразные бараки. 
Участковому врачу, оказывавшему амбула- 
торную и больничную помощь на месте, вме- 
нялось в обязанность выезжать в села лишь 
в случаях необходимости оказания экстрен- 
ной помощи при появлении эпид. заболева- 
ний. В целом ряде земских губерний суще- 
ствовала, т. н. «смешанная система» оказания 
мед. помощи, т. е. уезды были разделены на, 
мед. участки с б-цами и амбулаториями в 
центре и с фельдшерскими пунктами на пе- 
риферии, к-рые врач обязан был посещать 
в определенные сроки для приема б-ных и 
контроля за деятельностью этих пунктов, · 
или же в одних частях уезда применялась 
стационарная система, в других—только 
разъездная. К 1890 г. исключительно разъ- 
ездная система оставалась только в 50 зем- 
ских уездах, в 46—была только стационар- 
ная ив 258 земских уездах—смешанная, а 
в 1900 г. исключительно разъездная система 
сохранилась: только в двух уездах, стацио- 
нарная—в 138, а смешанная—в 219 уездах. 

Согласно закону, земства имели право 
сами решать вопрос об отнесении тех или 
иных расходов за счет губернского или 
уездного земства. Губ. земства содержали 
губ. больницы, психиатрические лечебницы, 
фельдшерские школы и школы повиваль- 
ных бабок и несли частично расходы по 
борьбе с эпидемиями и ассигновывали не- 
которые суммы на устройство съездов зем- 
ских врачей. Уездные же земства покры- 
вали расходы по содержанию сети лечеб- 
ных учреждений в сельских местностях и 
в уездных городах, а также в значительной 
части несли расходы по борьбе с эпидемиями. 
Что же касается оспопрививания, то в одних 
губерниях оно находилось в ведении губ. 
земств, в других— в ведении уездных земств. 
Губернские или уездные земства почти до 
конца 80-х гг. работали независимо одни от 
других, и лишь в нек-рых губерниях уста- 
новилось между ними теснае сотрудничество 
в работе. Интересный пример в этом отно- 
шении дало Херсонское губ. земство, к-рое 
уже с 1874 года стало выдавать субсидии 
уездным земствам в размере 1/, их расходов 
на мед. помощь. В большинстве же губерний 
более тесная связь между губ. и уездным 
земством в деле медико-санитарного обслу- 
живания населения начала устанавливать- 
ся с начала 90-х годов. 

В 1368 г. земства тратили на мед. помощь. 
8,3% своего бюджета, на народное образо- 
вание—5,1%, в 1871 г. соответствующие циф- 
ры составляли 13,2% и 7,7%; в 1880 году— 
17,9% и 14,3%; в 1890 г.—21,29 и 15,3%. 
В 1901 г. на медицинские нужды большин- 
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ство губ. и уездных земств тратило около 
1, —1/, бюджета. Свыше 1/, бюджета трати- 
ло 5 земств: Пензенское (40%), Полтавское 
(33,4%), Тамбовское (37%), Тверское (35%) 
и Смоленское (34%). Меньше всего расхо- 
довали губернские земства Вятское (10%), 
Саратовское (14%) и Харьковское (13%). В 
1910 г. было израсходовано на земскую ме- 
дицину около 28,1% всего бюджета (48,3 млн. 
рублей), на народное образование—24,9%. 
В 1912 тоду расход на земскую медицину 
составлял по сметам 34 земских губерний 
26,2% всего земского бюджета (57,7 млн. руб- 
лей), а на народное образование—30,2% всех 
земских ассигнований (около 66,5 млн. руб.), 
т. е. впервые за все время существования 
земской медицины расходы на нее были 
меныше расходов на народное образование. 
Все земские расходы в 1912 г. в 34 земских 
губерниях составляли 2 руб. 52 коп. на душу 
населения, а в 6 новых западных земских 
губерниях—1 руб. 60 коп., при чем из этой 
суммы в первых губерниях приходилось на, 
душу на З. только 66 коп., в последних— 
38 коп.; соответственные цифры на обще- 
ственное призрение составляли 4 коп. и 
3,5 коп.; на народное образование—76 коп. 
и 38 коп., на ветеринарию— 7 коп. и 3,6 ко- 
пейки. Рост земских смет (в тысячах рублей) 
за последние два десятилетия существова- 
ния земетва виден из следующей таблицы. 


Тем Е 
Статьи расхода Уездные | Губернск. 


Губернск. » . 
Психиатр. » 
Сельские лечебницы $ 
Амбулаторные пункты . . . 
Эпидемические нужды . . . 
Проч. .... 


сә бә 


Га 


1 
1 
| земства | земства 
| 
На содержание врачей . . . 1,2 | А 
» » проч. пер- 
сонала . .......... 17,4 Р 
Медикаменты ........ 20,6 ў 
Уездные б-цы... ..... 14.5 К 


со шь Ф по К 90 Ф оао 00 
3 Со 00 Во фо Б фә н м 


- 


= 
сонсоо 
ооФФоч 


Земством было принято от приказов об- 
щественного призрения 351 леч. заведение: 
32 губ. б-цы (с 5.150 койками) и 319 уездных 
(6.431 койка), в к-рых была 11.581 штатная 
койка, в том числе 10.414 соматических и 
1.167 коек для душевнобольных. Вее эти 
леч. заведения находились в очень плачев- 
ном состоянии в отношении устройства, обо- 
рудования и содержания, не отвечая самым 
элементарным требованиям санитарии и ги- 
гиены. Кроме того на сельской территории 
в 34 земских губерниях находились 191 
фельдшерский пункт и 84 приемных покоя 
с 269 кроватями, небольшое число повиваль- 
ных бабок и довольно значительное число 


Рост земских смет (в тысячах рублей) за последние два десятилетия суще - 
ствования земства. 
Т | 1912 г. 
А ЕЕЕ ЖА 
Сметы 1895 г. 1901 г. | 1906 г. 1910 г. 1911 г. 34 земства!6 нов. зап. 
| | стар. губ. земств 
о КЫ} -—. —=—-. т, —— --. ее =. НЙ 
В са смета... ..... 65.814 88.647 124.185 171.687,7 | 191.707,1 | 220.168.2 29.990,4 | 
з нее: | | 
Е ев Е уе 17.767 25.737 35.856 48.108,2 53.684.5 | 57.704,8 7.079 ,5 
роцент ко всей смете . 27 29 28,9 28,1 28 | 26,2 23,2 
Общественное призрение. . 1.001 1.557 6.280 3.479,7 3.205,3 3.608,7 653,8 
Процент ко всей смете . 1,5 1, 5,1 1,9 | 1,8 1,7 2,2 | 
Народное образование . . . 9.327 16.544 25.314 | 42.882,4 52.278 66.473 ,3 7.051,6 | 
Процент ко всей смете . 14,2 | 18,7 20,4 | 24,9 27,3 30, 23,8 | 
Ветеринарную часть .... 1.091 | 2.011 2.980 | 4.652 ,1 5.389,4 6.238,9 674,8 
Процент ко всей смете . 1,7 2,2 | 2.4 2,8 2,8 | 2, 2,3 | 


Мед. бюджет земств рос быстрее, чем общий 
бюджет. В 1877 г. большинство уездов трати- 
ло на мед. нужды ок. 20% сметы, в 1890 г. 
25—30%, в 1901 г. 25—331/,%; что касается 
губ. земств, то они в 1877 г. тратили на З. 
5% своего бюджета, в 1901 году 25—33%. 
Рост расходов на душу населения был сле- 
дующий: в 1871 г. 4,5 коп., в 1880 г.— 
12,6 коп., в 1890 т: —20,4 коп., в 1900 г.—37,9 
копейки, в 1904 г.—56 коп., в 1912 г.— 
66 коп. Расходы уездных и губ. земств на 
разные нужды З. в 1901 г. (в процентах ко 
всей смете 3.) приведены в табл. на ст. 628. 

Заслуживает внимания в этой таблице, что 
содержание губ. б-ц поглощало 28% губ. 
сметы, расходы на медикаменты—1/; уезд- 
ной сметы, а эпидемич. мероприятия только 
0,99%.—Оклады земских врачей, составляв- 
шие 1.200—1.500 р. в год, были установлены 
еще в 70—80-х гг. и с тех пор почти совсем 
не повышались.— Вследствие недостаточно- 
сти ассигнований земств на 3. темп роста 
земской участковой сети был мал и далеко 
не соответствовал растущим потребностям. 


оспопрививателей из крестьян. В 1870 г. 
было во всех земских губерниях всего 530 
врачебных участков, с 70 участковыми сель- 
скими лечебницами, при чем обслуживалось 
только 7% всего пространства земских гу- 
берний—в районе десятиверстных расстоя- 
ний от лечебниц. В 1910 г. во всех земских 
б-цах 34 земских губерний было 42.500 со- 
матических коек и в шести зап. земских гу- 
берниях—5.860 соматич. коек (в 313 б-цах). 
Вплоть до 1910 г. чиело самостоятельных 
фельдшерских пунктов резко’ преобладало 
над числом врачебных участков, и при об- 
щем росте сети наблюдались все время зна- 
чительный процент амбулаторных участков, 
большой средний радиус врачебных участ- 
ков, крайне недостаточное число коек на 
больничных участках и незначительное чис- 
ло врачей. Рост числа врачей был сильно 
связан во многих губерниях с появлением 
эпидемий, побуждавших земства увеличи- 
вать врачебные кадры, к-рые затем обычно 
сохранялись как постоянные. Как шел рост 
сети врачебных участков и земских участко- 
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вых лечебниц с 1870 г. до 1910 г. видно из 
следующей таблицы (данные разработаны 
для Дрезденской гиг. выставки). 


Годы | 
НН ==. рея 1 
Врачебная сеть і | 

1870 | 1330 | 1890 | 1900 | 1910 
Число врач. учает- | | 
КОВ: еее а 530; 925] 1.440] 2.010 2.686 
Из них: | 
Амбулаторных .. 135| 945 4351 490 641 


(25%) (27%) (309%) (29%) (24%) 
Больничных в сель- 


ских местностях | 90| 320] 690) 1.200! 1.715 
1(13%)1(40%) (479%)10549%) (64%) 
Больничных вуезд- 


ных городах... 325: 310 315 320 330 
Средний радиус в! | 
верстах ...... | 38$ 29 23 20 17; 
Население на 1 врач. | Г 
участок в тысячах 95 58 42 33! 28 


Число селений в сре- | 
днем врач. участке 550| 300, 1901 1401 105! 
Средисе число кро-! 
ватей на 1 врачебн. | 


участок ......| 14,4 14,8) 14,4, 13,2| 13,7 
Число коек на 10.000 | 

жителей ...... | 1,5] 2,5 3,4 4,0 4,8 
Число самостоятельн. : 


фельдш. пунктов 
Отнош. числа фельд- ! 
шерских пунктов, 


1.350) 2.387 2.800) 3.500) 2.620: 


к врачебным. . . . 2,5 2,6 2! 1,75 1 
Число врачей на | 
службе у уездных | 
земетв ....... 610) 1.0701 1.570) 2.400] 3.100, 
Из них в сельских | 
местностях ....| 240) 610 1.0501 1.780] 2.335! 


Что же касается размеров земских боль- 
ниц, то сельская б-ца в среднем имела 13 ко- 
ек, уездная б-ца-—45 коек, а губ. б-ца—190 
коек. В характере обслуживания разных 
земских губ. были большие колебания, напр. 
Московская губ.имела сетьврачебных участ- 
ков с радиусом 8,9 верст, с 14 тыс. жите- 
лей на участке, а в Вологодской губернии 
соответств. цифры составляли-—43,2 и 25,4, 
в Пермской—28,4 и 30,8, в Уфимекой— 
26,3 и 52,4, в Вятской — 25,3 и 52,3 ит. д. 
Какую роль играли земские б-цы в.34 зем- 
ских губерниях, видно из следующей таб- 
лицы, данные к-рой относятся к 1907 г. 


| Количество| Количество 
| Больницы | больниц коек 
АЕ = 
або. | % | абе. | % 
ЕВ Р 1 
т ЭЗЕМСТВ: оаа ааа 2.034 45,9 58.160; 49.7 
Городов ......... 148) 3,3| 20.743] 17,7 
Фабрик и заводов 1.054 23,9] 12.262 10,5 
Частные и благотворит. 442 10,0: 8.776] 7,4 
Железнодорожные ... 176 3,91 1.554 13 
Учебных заведений. . . 2386. 5.31 3.922) 3,4 
|. Тюрем о... 2371 5,41 3.7041 3,1 
| Проч. ведомств . . . .. 102 2,3 7.985 6,8 
| - : : 
Итого ..... 09 100 117.106) 100 
і : і 


При рассмотрении этой таблицы следует 
учесть, что 4/; всех коек городских самоупра- 
влений находилось в Москве и Петербурге; 
следовательно если откинуть это и почти 
такое же количество в некоторых крупных 
городах, то станет ясно, почему городское 
население в земских губерниях преимуще- 
ственно обслуживалось земскими больница- 
ми. Для сравнения интересно отметить, что 


в 1910 г. в шести новых западных земских 
губерниях было 395 врачебных участков, из 
них 313 больничных; всего во всех земских 
б-цах этих губерний было 5.860 коек, само- 
стоятельных фельдшерских пунктов было 
558. Во всей б. Российской империи числи- 
лось в 1910 г. 3.800 врачебных участков и 
4.600 самостоятельных фельдшерских пунк- 
тов. На долю всех земских губерний при- 
ходилось около 90% всех врачебных участ- 
ков и свыше 80% больничных коек, имев- 
шихся в Европейской России и на Кавказе. 
Следующая таблица, дает возможность срав- 
нить степень обеспечения земских губер- 
ний с не-земскими в 1910 году. 


і 
Число |Площадь 
Число | населе- | среднего 
Районы врач. ния на |врач. уч. 
участков! 1 врач. в кв. вер- 
участок | стах * 
34 земских губернии. 2.686 28.000 700 
6 полуземских губ. . 395 42.000 725 
Область войска донск. 49 62.000 2.970 
| Кавқав ........ 147 73.000 2.500 
| Астрахань, Оренбург 
| и Архангельск .. 85 40.000 13.129 
| 1 
* За вычетом незаселенного пространства. 


В 1910 г. фактически обслуживалось участ- 
ковой сетью не более 30% пространства зем- 
ских губерний, а на заселенные, но необ- 
служенные в мед.-сан. отношении простран- 
ства падало 48% всей площади земских гу- 
берний (земское самоуправление было вве- 
дено на территории, равной 55% всей тер- 
ритории Европейской России с населением, 
составлявшим 3/, всего населения Европ. 
России и Кавказа). 

Организуя мед. помощь, земства в течение 
многих лет не имели никакого плана. Лишь 
в конце 80-х гг. начались отдельные раз- 
розненные попытки разработки плана участ- 
ковой сети, а к концу 90-х гг. некоторые 
земства имели уже план развертывания вра- 
чебных участков, который постепенно осуще- 
ствлялея-—Губ. земства в начале своей дея- 
тельности стремились улучшить и расши- 
рить губ. больницы, полученные от приказов 
общественного призрения, тратили на их 
содержание значительные суммы, думая этим 
путем сделать мед. помощь более доступной 
крестьянству. Однако вскоре большая часть 
губ. земств, под напором общественного 
подъема 90-х гг. и врачебных съездов, дока- 
зывавших, что губ. б-цы обелуживают пре- 
имущественно городское население губ. го- 
рода и что основной задачей в деле прибли- 
жения мед. помощи к крестьянству являет- 
ся насаждение сети участковых лечебниц, 
стала уже с 90-х гг. сокращать ассигнования 
на содержание губ. больниц. Губ. б-цы еще в 
1901 г. поглощали более 27% всех земских 
расходов на больничн. дело (кроме психиатр. 
6-п).На сельские б-цы приходилось всего ок. 
37% всех указанных расходов и 36% на со- 
держание б-ц в уездных городах. В 1910 г. 
на губ. зем. б-цы было израсходовано около 
3.600 тыс. руб. В 900-х гг. большинство земств 
стало на путь децентрализации мед. помощи, 
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сокращая число штатных кроватей в губ. 
б-цах. В среднем в 1913 г. на 1 губ. земскую 
б-цу было 202 штатных койки, а фактически 
занятых— 924. 

Губ. земства, получившие от приказов об- 
щественного призрения также и дома для 
душевнобольных с 1.167 койками, б.ч. в ви- 
де отделений при б-цах, с 90-х гг. начинают 
одновременно с сокращением губ. соматиче- 
ских больниц расширять и улучшаль психи- 
атрическую помощь. Губ. земетва провели 
большую работу по организации психиатри- 
ческой помощи: стали приглашать специа- 
листов-психиатров (в 1897 г. было 90 зем- 
ских врачей-психиалров, в 1913 г. уже 216), 
улучшать постановку дела в психиатриче- 
ских отделениях, к-рые с 80-х гг. сделались 
во многих городах самостоятельными пси- 
хиатрическими учреждениями. Штаты пси- 
хиатрических б-ц были весьма недостаточны; 
еще в 1913 г. на одного врача приходилось 
120 душевнобольных, и почти повсюду на- 
блюдалось огромное переполнение, при чем 
земства в 1896 г., по расчетам В. И. Яковен- 
ко, призревали и лечили только около 7% 
душевнобольных. В 1913 г. земства, призре- 
вали менее 15% душевнобольных, тогда как 
нуждалось в призрении не менее 45% ду- 
шевнобольных. Число психиатрических зем- 
ских коек выросло с 1.167 в 1866 г. до 19.164 
в 1904 г. и 23.500 в 45 земских психиатри- 
ческих б-цах в 1910 г. Земетва построили 
много новых психиатрических б-ц и коло- 
ний, в ряде случаев при помощи правитель- 
ственных субсидий, к-рых дано было зем- 
ствам до середины 90-х гг. около 11/, млн. 
руб. Размер этой субсидии согласно поло- 
жению Комитета министров 1879 г. мог со- 
ставить сумму не свыше 50% местных зем- 
ских затрат. Следует отметить, что еще к се- 
редине 90-х гг. в большей части земетв взи- 
малась плата за содержание б-ных в пси- 
хиатрических б-цах в среднем около 6 р.50к. 
в месяц; только в 12 губерниях плата не взи- 
малась. В 1910 г, губ. земства тратили на 
психиатрическую помощь 19—20% своего 
бюджета. Смета земских расходов на содер- 
жание психиатрических больниц в 1912 г. 
превышала "1, млн. руб. По закону 5/ХИ 

.‚ 1912 года 1/, расходов земств по призрению 
душевнобольных покрывалась за счет каз- 
ны. Что же касается семейного призрения 
душевнобольных, патронажа, то еще в 1872 
году Рязанское губ.земство предложило род- 
ственникам брать неопасных б-ных на содер- 
жание за особую плату от земетва, но па- 
тронаж здесь не развился. В 90-х гг. патро- 
наж был введен в Курской, Московской, Смо- 
ленской, Екатеринославской губерниях, где 
за содержание б-ного земства платили кре- 
стьянам от 2 до 5 р. в месяц. 

Ряд губ. земств выдавал пособия уездным 
на устройство заразных бараков, дезинфек- 
ционных камер и на дополнительное обору- 
дование врачебных участков в виде покры- 
тия части расходов, выдачи беспроцентных 
долгосрочных ссуд. Ссуды выдавались в не- 
которых местах (напр. в Московском зем- 
стве) и на постройку новых земских лечеб- 
ниц и на расширение и переустройство су- 
ществующих. Многие губ. земства (Курское, 
Петербургское, Воронежское, Харьковское, 


Самарское, Костромское, Калужское, Ниже- 
городское, Тульское и др.) занимались орга- 
низацией т. н. межуездных врачебных участ- 
ков для обслуживания тех пограничных 
районов, в состав к-рых входят части раз- 
ных уездов, не могущие пользоваться до- 
ступной врач. помощью со стороны суще- 
ствовавшей или проектируемой сети уездных 
участковых леч. учреждений за их отдален- 
ностью. Таких межуездных участков в 
1913 г. было в 15 губ. —-64 (2,2% всего числа 
земских участков) с 50 б-цами, с 840 койка- 
ми (4% всего числа кроватей в сельских ле- 
чебницах 34 земских губерний), 78 врачами 
и 180 фельдшерами (в том числе 14 межуезд- 
ных участков Московской губ. с 460 кой- 
ками). Только в 4 губерниях эти участки на- 
ходились в ведении соответств. уездных 
земств. По мере роста участковой медико- 
сан. сети и уменьшения ее радиуса нек-рые 
прежние межуездные участки попадали уже 
в уездную сеть и, естественно, отходили к 
соответствующему уезду. Расходы по содер- 
жанию межуездных участков в одних гу- 
берниях покрывались губ. земствами, в дру- 
гих— относились за счет уездов, пользовав- 
шихся этими участками. 

Вначале земствам запрещалось продавать 
медикаменты даже по пониженным ценам; 
в 1872 году земетвам было позволено отпу- 
скать лекарства бесплатно только бедным по 
представлении полицейского свидетельства о 
бедности, ав 1876 году—по удостоверению 
земского врача о бедности. Земствам предо- 
ставлено было право открываль аптеки лишь 
на общих основаниях, и лишь там, где нет 
частных аптек, они имели право обслужи- 
вать население лекарственной помощью. 
Всего земства имели в 1905 г. 159 уездных 
аптек с правом вольной продажи и 1 губерн- 
скую; 18 аптек из указанного числа находи- 
лось в селах и посадах. Распределение аптек 
совершенно не соответствовало действитель- 
ной потребности. Значительная часть этих 
аптек открыта, была, в 80— 90-х гг. Целый ряд 
врачебных съездов отрицательно относился 
к открытию аптек с вольной продажей ле- 
карств, т. к. эти аптеки преследовали цель 
извлечения прибыли и вели к развитию са- 
молечения через отпуск лекарств в порядке 
ручной продажи. Некоторые земства практи- 
ковали оптовую покупку медикаментов. Гу- 
бернские земства сосредоточили у себя все 
дело бесплатного снабжения уездов леч. и 
предохранительными сыворотками, при чем 
нек-рые земства учредили собственные бак- 
териологические ин-ты (Саратовское, Самар- 
ское, Екатеринославское, Смоленское, Туль- 
ское, Черниговское, Херсонское, Уфимское, 
Пермское). Целый ряд губ. земств содержал 
специальные оспопрививательные ин-ты или 
оспенные телятники; последние имелись в 
1913 г. уже в 14 губ. земствах. Долгое вре- 
мя земство не принимало на себя расходов 
по оспопрививанию; оно только доставляло 
детрит, оспопрививатели же, вначале мало- 
грамотные «оспенники», должны были полу- 
чать содержание от крестьянских обществ. 
С течением времени, со второй половины 
80-х гг. и особенно с 90-х гг., земства на- 
чинают за свой счет проводить оспоприви- 
вание, привлекая к этому делу фельдше- 
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ров, учителей, акушерок, студентов-медиков. 
В 1900-х тг. оспопрививание находилось уже 
преимущественно в руках мед. персонала, 
при чем участковые врачи осуществляли 
контроль над ним. Губ. земства сосредото- 
чили у себя снабжение уездов детритом — 
Акушерская помощь чрезвычайно слабо раз- 
вивалась земствами. При сельских участко- 
вых б-цах родильные отделения или палаты 
встречались очень редко вплоть до 900-х гг. 
Земство обычно устраивало по деревням аку- 
шерские пункты (в 1898 г.-—402). С середины 
90-х гг. земства стали приглашать на служ- 
бу фельдшериц-акушерок. В общем никакой 
системы в развитии акушерской помощи 
у земств за небольшим исключением (Воло- 
тодское, Новгородское, Харьковское) не су- 
ществовало. Случайно возникали и закры- 
вались акушерские пункты, не велась под- 
готовка персонала (только 5 земетв имели 
повивальные школы всего на 240 учениц), не 
расширялась по известному плану стацио- 
нарная акушерская помощь.—Впервые по 
инициативе Пермского съезда врачей в 
1896 году было открыто Пермским губ. зем- 
ством несколько летних яслей, к-рые затем 
были переданы уездным земствам. Полтав- 
ское земство с 1897 г. по 1902 г. увеличило 
число яслей с 8 до 200. В 1904 г. 14 губ. 
земств имели 375 яслей, больше всего их 
было в Полтавской, Воронежской, Курской 
туб., в остальных 11 губерниях их было 
очень мало. Ясли в большинстве случаев со- 
держались не за счет общих земских средств, 
а из сумм капитала обязательного страхова- 
ния, т. е, за счет крестьянских средств. Губ. 
земства обычно покрывали 1, расходов 
уездных земств на ясли или ассигновывали 
такие же суммы, как и уездные земства; 
ассигнования эти б. ч. носили случайный 
характер. Во многих губерниях число яслей 
после 1905 года значительно сократилось. 
В 1910 г. ясли устраивались в 16 губ. ив 
1913 г. только 9 губ. земств отпускали сред- 
ства на содержание яслей. Сан. описание 
школ и обследование здоровья и физ. разви- 
тия учащихся велось в ряде губерний. 

Губ. земства несли расходы и по содер- 
жанию фельдшерских школ, к-рые были пе- 
реланы ряду земств еще в 1867 г. палатами 
гос. имуществ и б-цами приказов обществен- 
ного призрения. Сначала был открыт целый 
ряд новых фельдшерских школ, но в 80-х гг. 
многие земства стали закрывать свои шко- 
лы, стремясь к сокращению своих расходов. 
В 1905 г. земства содержали 22 фельдшер- 
ских школы с 2.600 учащимися и 5 школ для 
повивальных бабок с 240 учащимися; в 
1910г. 33 губ. земства содержало фельдшер- 
ские и фельдшерско-акушерские школы с 
3.261 учашимея.—В организации земской 
медицины большую роль сыграли губ. зем- 
ские врачебные съезды. Первый такой съезд 
был созван в Тверской губ. в 1871 г.; в сред- 
нем ежегодно происходило 9—10 губ. съез- 
дов врачей. Созывались и специальные съез- 
ды по отдельным вопросам борьбы с холерой, 
дифтерией и т. п. и областные съезды [напр. 
Самарский (1908)—по борьбе с холерой, 
Харьковский (1911), Киевский (1913)—по 
борьбе с эпидемиями и Екатеринославский 
{1911)—по борьбе с холерой]. Особенно боль- 


шую роль в организации земской медицины 
сыграли т. н. Пироговские съезды врачей, 
на к-рых часто ставились основные вопросы 
охраны народного здравия и закладывались 
основы сан. направления в медицине. Пер- 
вый такой съезд был в 1885 г. 

Земство уделяло сан. организации очень 
мало внимания; оно даже мало пользовалось 
предоставленным ему правом издавать обя- 
зательные сан. правила. Согласно ст. 108 
Положения о земских учреждениях 1890 г. 
губ. земское собрание имело право соста- 
влять обязательные для населения постано- 
вления «о порядке содержания в чистоте 
площадей, улиц, дорог, сточных труб, пру- 
дов, колодцев, канав, естественных прото- 
ков, мостов, о чистоте дворов, об устройстве 
и порядке содержания в санит. отношении 
боен, фабричных, заводских и др. промыш- 
ленных заведений, о мерах к соблюдению 
чистоты в помещениях для продажи съест- 
ных припасов и к обеспечению безвредности 
оных, о мерах предосторожности против пор- 
чи воды, о мерах предупреждения и прекра- 
щения заразных, повальных и местных бо- 
лезней, о мерах по ветеринарной части на 
основании правил, изложенных в уставе 
врачебном». Большинство земетв, предста- 
вляя гл. обр. интересы имущих и привиле- 
гированных слоев населения, резко отрица- 
тельно относилось к вопросу об. издании 
обязательных сан. постановлений, и такие 
постановления насчитывались лишь едини- 
цами. Вдобавок эти постановления должны 
были утверждаться губернатором. В осо- 
бенно тяжелом положении находилось дело 
сан. надзора за фабрично-заводскими пред- 
приятиями и с.-х. работами; защищая свои 
узко классовые интересы, земцы всячески 
противодействовали осуществлению промы- 
шленно-санитарного надзора и организации 
лечебно-продовольственных пунктов для ра- 
бочих. В деле борьбы с эпидемиями также 
не существовало определенной системы и 
плана участия губ. и уездных земств в про- 
ведении противоэпидемических мероприя- 
тий; роль губ. земств в этом отношении сво- 
дилась лишь к отпуску субсидий уездным 
земствам при сильном развитии эпидемий. 
По данным Жбанкова, до 1898 года 11 губ. 
земств принимали участие лишь в борьбе с 
холерой, 8 губ. земств участвовали в борьбе 
с эпидемиями лишь в экстренных случаях 
при недостатке местных сил и средетв нутем 
командирования временных эпид. отрядов. 
Лишь Московское, Новгородекое, Самарское 
и отчасти Псковское земства развили боль- 
птую и постоянную организацию по борь- 
бе с эпидемиями. К 1910 г. такая организа- 
ция полностью отсутствовала в 13 губерниях, 
14 губ. земств имело утвержденное положе- 
ние об их участии в борьбе с эпидемиями и 
по 18 губерниям были сведения о специаль- 
ных ассигнованиях на борьбу с эпидемиями. 
В большинстве земских губерний общесан. 
организации вели борьбу с эпидемиями. В 
1901 г. губ. земства ассигновали на борьбу 
с эпидемиями 4,6% своей сметы по здраво- 
охранению, а уездные земства, только 0,9%. 


‚ Что же касается руководящих санитарных 


органов, то они развивались весьма мед- 
ленно, при огромных препятствиях не 
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только со стороны администрации, но и со 


стороны самого земства. 

В истории развития земской санитарии 
можно отметить 3 периода. Первый период— 
до конца 90-х гг. характеризуется лишь 
разрозненными сан. мероприятиями случай- 
ного характера: кое-где приглашался один 
сан. работник или учреждался «санитарный 
стол» без определенных функций; каких-ли- 
бо программ сан. деятельности не существо- 
вало. Приглашенные на службу сан. врачи 
зачастую вскоре увольнялись, а сан. орга- 
ны в ряде мест были ликвидированы вскоре 
после их возникновения. Второй период раз- 
вития земской санитарии Отличался уже 
большей планомерностью в развертывании 
земской сан. организации--учреждались са- 
нитарные, медикостатистические бюро, б. ч. 
по инициативе земских врачебных съездов 
и зачастую при упорном сопротивлении 
земств, которые впоследствии неоднократно 
прекращали деятельность указанных бюро. 
Первое сан. бюро было организовано Мо- 
сковским земством в 1875 г., второе —Петер- 
бургским в 1878 г. Земские сан. бюро зани- 
мались изучением мед.-сан. состояния гу- 
берний, разработкой плана нормальной сети 
врачебных участков, проведением противо- 
эпидемических и санит. мероприятий губ. 
земств и изданием соответствующих «сани- 
тарных обзоров» или «врачебных хроник». 
По мере развития земской деятельности не- 
которые земства уже в 1900—04 гг. стали 
создавать целую сан. организацию: устано- 
вили должности уездных и губ. сан. вра- 
чей, создавали губ. и уездные сан. советы, 
а местами (в Тульской, Курской, Костром- 
ской и др. губ.) и участковые сан. попечи- 
тельства. Годами развертывания более пла- 
номерной сан. организации начинается уже 
третий период развития земской санитарии. 
Полная сан. организация мыслилась зем- 


скими врач. кругами в след. виде: в губ. - 


центре—губ. сан. советы или заменяющие 
их коллегиальные совещательные врачебно- 
сан. органы при губ. земской управе как 
постоянно действующие учреждения, руко- 
водящие и объединяющие работу врачебно- 
сан. советов уездных земств; сан. бюро при 
губ. земской управе как рабочий орган губ. 
земства, занимающийся организацией меди- 
ко-сан. дела и осуществляющий постоянное 
руководство всей сан. организацией; целый 
штат специальных сан. врачей губ. земства 
в уездах и наконец периодические губ. 
съезды земских врачей и представителей 
земств для разрешения основных вопросов 


организации З. Сан. органы явились органи-. 


заторами земекой леч. медицины, т. к. вся 
сан. работа на селе могла развертываться 
лишь на базе участковой сети, а непосред- 
ственные руководители врачебных участ- 
ков б. ч. не занимались сан. и профилакти- 
ческой работой. Лишь в очень немногих 
земских губерниях земские участки обра- 
шали внимание на сан. состояние своего 
участка и санитарнопрофилактические ме- 
роприятия, вели борьбу с социальными бо- 
лезнями, занимались организацией охра- 
ны материнства, младенчества и детства и 
санитарнопросветительной работой (по- 
дробно — ем. Врачебный участок). 


По данным Жбанкова, сан. организация 


‘с сан. врачами существовала в 1908—09 гг. 


только в12 губ. земствах,а из уездных земств 
сан. врачей за счет средств уездного земства 
имело только З уезда—Ковровский и Шуй- 
ский уезды Владимирской губернии и Кур- 
ский уезд. Санит. бюро имелись только в 
20 губерниях (в 11 губерниях они были ра- 
нее закрыты). В 1913 году б. или м. полная 
развернутая сан. организация в указанном 
выше виде имелась лишь в 18 из 34 старых 
земских губерний ив 3 из 6 новых западных 
земских губерний. Губ. сан. совет или заме- 
няющее его врачебное совещание при гу- 
бернской управе существовало в 28 земских 
губерниях. Санитарные бюро имелись при 
31 губернской управе. Сан. врачей в уездах 
имело только 21 губ. земство (всего 210 вра- 
чей). Постоянных эпидемических врачей 
имело только 20 губерний; 24 губернеких 
санитарных бюро издавали периодические 
врачебно-санитарные хроники или обзоры; 
только в 4 губерниях существовали гидро- 
технические бюро как часть санитарного от- 
дела губ. управы. Целый ряд бюро разра- 
батывал данные по естественному движению 
населения за отдельные периоды и по общей 
заболеваемости. В тех земствах, где устано- 
влена была карточная система, регистрации, 
целые уезды и сан. советы отказывались ее 
вести или вели с очень большим запозданием. 
Данные о заразной заболеваемости разра- 
батывались почти везде. В общем сан. ста- 
тистика встречала со стороны земства б. ч. 
отрицательное, в лучшем случае скептиче- 
ское к себе отношение. Работа бюро встре- 
чала к себе резко враждебное отношение со 
стороны земства в 20 губерниях (Жбанков), 
где вся деятельность т. н. «третьего элемен- 
та» бралась под подозрение как политически 
неблагонадежная. На сан. мероприятия зем- 
ства отпускали нищенские ассигнования. 
По вычислениям Жбанкова 30 губ. земств 
ассигновали в 1910 г. на сан. часть (вклю- 
чая борьбу с эпидемиями, созыв съездов, 
организацию яслей и лечебно-продоволь- 
ственных пунктов, сан.-просвет. работу, со- 
держание сан. организации) всего 2,9% всей 
мед. сметы. Неудивительно после всего это- 
го, что практическая сан.-профилактическая 
работа была невелика. Напр. в 1910 г.только 
7 земских сан. бюро занималось вопросами 
водоснабжения в деревне (Московское, Смо- 
ленское, Петербургское, Уфимское, Симбир- 
ское, Костромское и Вологодское); земства, 
почти совсем не обращали внимания на за- 
дачи сельского благоустройства, на вопросы 
улучшения сельских жилищ и т. п. Очень 
слабо обстояло дело с распространением сан.- 
гиг. знаний среди населения, несмотря на 
большие усилия Пироговской комиссии по 
распространению гиг. знаний. В первые 
30 лет существования земства сан.-просвет. 
работа сводилась к эпизодическим сан. бе- 
седам врачей в амбулаториях и б-цах. Адми- 
нистрация чинила большие препятствия в, 
деле сан. просвещения—ни одна лекция и 
беседа не могла быть организована без раз- 
решения полиции, к-рой должен был пред- 
ставляться конспект лекции. 

В работе земства также не могло проя- 
виться самодеятельности населения. Только 
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в 3 губерниях (Вологодекой, Костромской и 
Тульской) существовали (Жбанков) в 1910г. 
постоянные санитарные попечительства, в 
которые помимо врачей входили представи- 
тели местного населения, т. н. сан. попечи- 
тели. Попечительства возникали во время 
эпидемий и по окончании их закрывались 
самими земствами или администрацией. Губ. 
земское собрание в Тульской губернии за- 
крыло губ. сан. бюро за содействие послед- 
него организации попечительств; даже в 
Московской губернии попечительства по ли- 
квидации эпидемий прекращали свою дея- 
тельность. Однако земская медицина пред- 
ставляла особый огромный шаг вперед по 
сравнению с мед.-сан. организацией прика- 
зов общественного призрения (см. Врачеб- 
ный участок). Земская медицина при всех 
своих недочетах оставила глубокий след в 
истории развития З., положив начало но- 
вым формам организации охраны здоровья 
сельского населения и развитию основных 
принципов ее: бесплатности и общедоступ- 
ности мед. помощи. 

Война 1914 г. отразилась самым плачев- 
ным образом на деятельности и организа- 
ции земской медицины. Специальная анкета 
Пироговского об-ва врачей по 187 уездам 
40 земских губерний выявила значительный 
разрушительный процесс в участковой зем- 
ской медицине. Около 28% всех мед. участ- 
ков «пустовало», т. е. лишилось врачей (443 
участка из 1.605 участков), в 72 уездах число 
«пустовавших» участков составляло от 1/, до 
1, и даже 3/, всех участков и выше. В гро- 
мадном большинстве земских уездов, почти 
в 90% всех уездов, по к-рым получены были 
анкетные данные, были врачебные участки, 
б. или м. долго остававшиеся без врачей, 
и только лишь в 26 уездах не было пусто- 
вавших участков. В числе этих уездов были 
наиболее мощные губернии и уезды с очень 
малым числом участков. Число коек для 
удовлетворения потребностей местного на- 
селения уменьшилось на 16% по сравнению 
с предшествовавшим годом, многие больнич- 
ные участки превратились в амбулаторные и 
даже совсем закрылись. Во многих местах 
одному врачу приходилось заведывать мно- 
гими участками. 40,5% всех врачей оставило 
участки в связи с обстоятельствами военного 
времени, и лишь половина выбывших была 
впоследствии замещена. Громадная часть 
участков перешла в ведение фельдщеров. Не 
приходится и говорить о том, что новое 
больничное строительство и развертывание 
новых участков совершенно прекратилось. 
Куркин, разобрав соответствующие анкет- 
ные материалы, приходит к выводу, что уже 
после первого года ведения войны «участко- 
вая земекая мед. организация может быть 
признана с полным правом находящейся в 
состоянии глубокого и тяжелого расстрой- 
ства». Славский по материалам анкеты Все- 
российского земского союза за 1915 г., раз- 
работанным по 228 уездам 42 губерний, 
подтверждает в обшем выводы Куркина. 
Оставило службу в уездах 55% врачей, и к 
сентябрю 1915 г. нехватило 26,6% штатного 
числа врачей. Часть земств нотеряла весь 
свой старый персонал, больше 50% земств 
потеряло больше половины врачебного со- 


става, 33% земств потеряло более 60% вра- 
чебного состава и 22% земств более 70% со- 
става. В следующие годы войны продолжа- 
лось разрушение участковой мед.-сан. орга- 
низации, к-рая в сельских местностях на- 
ходилась в самом тяжелом состоянии. В на- 
следство от земства советская медицина по- 
лучила крайне слабую сан. организацию и 
весьма недостаточную сеть лечебных и сан. 
учреждений, находившуюся почти в состоя- 
нии полного упадка. 

Городекая медицина означает систему до- 
революционного мед.-сан. обслуживания го- 
родов, организованного бывшими городеки- 
ми самоуправлениями в лице городских дум, 
в противоположность системе т. н. земской 
медицины, организованной земскими само- 
управлениями. Городская медицина в на- 
стоящем ее понимании стала развиваться с 
80-х гг., при чем в большой мере был исполь- 
зован опыт земской медицины. Согласно «Го- 
родовому положению» (изд.1892 г.) и дополне- 
ниям к нему от 1906 г., к предметам ведения 
городского общественного самоуправления 
в области З. относилось: устройство леч. за- 
ведений и заведывание ими на одинаковых 
с земскими учреждениями основаниях, уча- 
стие в мероприятиях по охранению народ- 
ного здравия и предупреждению и прекра- 
щению заразных и повальных б-ней на жи- 
вотных, развитие средств врачебной помощи 
городскому населению и изыскание способов 
к улучшению местных условий в сан. отно- ` 
шении (ст.648 Устава врачебного, изд. 1905г.). 
Городской думе предоставлено было право 
издавать обязательные сан. постановления 
«о мерах против порчи воды и о прекраще- 
нии и предупреждении заразных и поваль- 
ных б-ней, о сан. условиях, подлежащих ©0- 
блюдению в помещениях для продажи съест- 
ных припасов и напитков для обеспечения 
их безвредности, и об устройстве и порядке 
содержания в сан. отношении фабричных и 
ремесленных заведений, в пределах, предо- 
ставленных по сему предмету вообще город- 
ским самоуправлениям прав, ночлежных 
приютов, бань ибоен, очистке дворов, устрой- 
стве и чистке помойных ям и отхожих мест» 
(ст. ст. 2 и 108). Закон не устанавливал оп- 
ределенной ответственности за неисполнение 
этих постановлений, и вдобавок право изда- 
вать сан. постановления было весьма, огра- 
ничено общим правовым положением город- 
ских самоуправлений, весьма стесненных в 
своей деятельности постоянным администра- 
тивным вмешательством полицейских вла- 
стей. Губернатор зачастую попросту не утвер- 
ждал тех сан. постановлений, к-рые каза- 
лись ему превышающими пределы предоста- 
вленных городскому самоуправлению прав 
или не отвечающими букве закона или на- 
мерениям правительственной власти. В за- 
коне же точной формулировки прав и обя- 
занностей городских самоуправлений в об- 
ласти З. не заключалось. Ќ тому же следует 
учесть, что согласно закону в состав город- 
ской думы входили в подавляющем большин- 
стве представители цензовых слоев населе- 
ния—купцы, домовладельцы, фабриканты, 
к-рые естественно интересы охраны здоровья 
трудящихся города мало принимали во вни- 
мание. Городские думы, представляя собой 
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часть общего государственно-бюрократиче- 
ского аппарата, действовали обычно метода- 
ми последнего, хотя иногда столкновение 
интересов дворянских элементов и разных 
групп крепнувшей буржуазии, входившей в 
состав дум, побуждало последние привле- 
кать на свою сторону и часть интеллигенции 
и создавать различные врачебноколлеги- 
альные вспомогательные органы, что не ме- 
няло по существу характера всей системы 
мед. обслуживания. 

Еще в 1903 году б. или м. разветвленная 
врачебно-санитарная организация в городах 
встречалась в виде редкого исключения. 
Структура городской медико-сан. организа- 
ции, начавшей развиваться лишь в послед- 
нее десятилетие до войны, была весьма раз- 
нообразна. Обычно она возглавлялась го- 
родской управой или одним из членов упра- 
вы; во многих городах при управе функцио- 
нировал врачебно-санитарный совет или сан. 
комиссия как совещательный орган, соетояв- 
ший из гласных и врачей, при чем зачастую 
врачи пользовались только совещательным 
голосом; в большинстве городов никаких ин- 
струкций, определявших состав и функции, 
права и обязанности этих коллегиальных 
органов, не существовало. В крупных горо- 
дах функционировали еще врачебные сове- 
щания или комиссии, состоявшие из город- 
ских врачей и имевшие своей задачей пред- 
варительную разработку вопросов сан. со- 
зета. В 39 городах существовали сан. или 
сан.-статистические бюро, в задачи к-рых 
входили подготовка докладов для совета, се- 
кретарство в последнем, руководство сове- 
щаниями, проведение в жизнь решений сан. 
совета и т. д. В остальных городах эти функ- 
ции нес один из сан. врачей. В столицах 
структура сан. организации была иная. В 
Москве во главе сан. организации стояла 
Комиссия общественного здравия из 15 глас- 
ных, подготовлявшая соответствующие до- 
клады для думы. Нри городской управе со- 
стоял совещательный орган, —врачебный со- 
вет из врачей, представителей врачебных кор- 
пораций, под председательством члена упра- 
вы, и еще 9 комиссий —санитарная, боль- 
ничная, школьная, психиатрическая и т. д. 
В Петербурге существовали две исполни- 
тельные комиссии—больничная и санитар- 
ная; последняя возглавлялась членом думы 
и состояла из 11 окружных сан. попечите- 
лей, врачи же участвовали в ней с совеща- 
тельным голосом. Представители корпора- 
ций врачей-—санитарных, думских и т. д.— 
входили в состав врачебных советов, суще- 
ствовавших при каждой из указанных ко- 
миссий. Во время эпидемий в ряде городов 
избирались т. н. сан. попечительства, к-рые 
имели наблюдение за сан. состоянием горо- 
да, зэ, выполнением обязательных сан. по- 
становлений. Такие попечительства суще- 
ствовали в виде постоянного органа в 40 го- 
родах, как временный орган в 76 городах, 
но на самом деле они проявляли весьма сла- 
бую деятельность. Из сведений по 258 го- 
родам видно, что около 3/„ этих городов к 
1903 г. не имели никаких леч. учреждений в 
ведении городских общественных. управле- 
ний, в большинстве же остальных городов 
последние имели только приемные покои, 


амбулатории с общим приемом; сан. органи- 
зация в городах встречалась в виде редкого 
исключения, да и то лишь в виде одного- 
двух сан. врачей. Неимущие б-ные в городах, 
где не было леч. учреждений у городских 
общественных самоуправлений, обслужива- 
лись земекими б-цами или б-цами приказов 
общественного призрения за определенную 
плату, к-рая иногда покрывалась городом; 
плата составляла 7 р. 20 к. в месяц в боль- 
нице приказов общественного призрения, 
в остальных обычно 9 р.; иногородние пла- 
тили значительно больше. 

Наряду © распыленностью бросалась в 
глаза крайняя недостаточность городской 
медико-санитарной сети в довоенные годы. 

Леч. помощь. Согласно имеющимся 
сведениям о состоянии гор. медицины по 
224 городам за 1912—14 гг., разработанным 
Жбанковым, в 35% указанных городов (сре- 
ди них—Орел, Калуга, Могилев, Кременчуг, 
Житомир и т. д.) городские самоуправления 
не приступали к организации мед. помощи, 
в77 городах не было даже городеких-врачей 
по леч. части, а в 107 городах не было само- 
стоятельных амбулаторий, и в 53 небольших 
городах оказывалась только амбулаторная 
помощь. Только 117 городов имели самостоя- 
тельные амбулатории, да и то время приема 
ограничено было в большинетве городов 
11/,—3 часами, а в значительном числе сред- 
них (50—100 тысяч населения) и мелких. 
городов амбулаторный прием производился 
земскими, городовыми, правительственны- 
ми врачами, состоявшими по совместитель- 
ству на службе у городского самоуправле- 
ния, или даже сан. врачами; население 143 
городов пользовалось койками. леч. учре- 
ждений земства и др. ведомств. В 73 городах 
имелись только зачатки городской врачеб- 
ной помощи, в том числе во многих больших 
городах (напр. в Минске, Витебске, Перми, 
Симферополе, Пензе, Владимире, Рязани, 
Чернигове, Иваново-Вознесенске, Херсоне, 
Тамбове, Архангельске и т. д.).—-За исклю- 
чением сравнительно хорошо обеспеченных 
койками некоторых больших городов—Пе- 
тербурга, Москвы, Екатеринодара, Одессы, 
Ростова-на-Дону ‚Екатеринбурга (1 койка на 
140—200 человек) — общая обеспеченность 
койками была очень мала и колебалась 
от 300—400 (Харьков, Н.-Новгород, Нико- 
лаев) до 4.000—5.600 человек на 1 койку 
(Пенза, Ставрополь, Симферополь). В 124 
городах совсем не было заразных бараков 
или б-ц, специальных отделений для зараз- 
ных б-ных. В 160 городах совсем не было 
родовспомогательных учреждений, родиль- 
ных палат, а в остальных 64 городах было 
от 4 до 40 коек родильных, за исключением 
Москвы (565 коек), Петербурга (465), Киева 
(80), Одессы (50). Даже в Петербурге в 
1912 г. было принято в б-цах только 39% 
всех родов. Акушерская помощь на дому 
почти совсем не оказывалась. Еще хуже об- 
стояло дело с организацией помощи на дому: 
среди указанных 224 городов она значилась 
организованной лишь в 34; характерно, что 
она отсутетвовала даже в таких. крупных 
городах, как Москва, Ростов-на-Дону, Са- 
ратов. Помощь на дому оказывалась дум- 
скими врачами (напр. в Петербурге), б. з. 
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так называемыми врачами для бедных (на- 
пример Одесса), а в ряде городов —городо- 
выми и даже сан. врачами (например Влади- 
кавказ) в чрезвычайно ограниченных разме- 
рах, да и то лишь беднейшему населению и 
при тяжелых заболеваниях. В городах на 
территории, соответствующей РСФСР, было 
в 1913 г. 16 пунктов помощи на дому. Здесь 
же необходимо отметить, что организация 
помощи на дому возникала не как органи- 
ческая часть мед.-сан. организации в про- 
цессе роста последней, а б. ч. при эпидеми- 
ческих вспышках, под давлением обетоя- 
тельств, в виде института временных врачей 
помощи на дому. Так, в Ленинграде эпидемия 
дифтерии в 1881 г. и эпидемия скарлатины 
в 1882 г. ваставили организовать врач. по- 
мощь на дому. —Скорая помощь была орга- 
низована лишь в 13 городах, а в городах на 
территории РСФСР—только в 4; ночные де- 
журства врачей—в 20 городах. 


За оказание коечной и амбулаторной по- 


мощи взималась во многих городах плала от 
40 коп. до 1 руб. за койку в день (напр. в 
Саратове, Челябинске, Екатеринбурге ит.л., 
в Кутаисе даже З р.) и 5—30 к. за амбула- 
торное посещение (Ростов-на-Дону, Тифлис, 
Новороссийск). Для покрытия части расхо- 
дов городских самоуправлений на больнич- 
ную помощь в городах был установлен т. н. 
больничный сбор (по закону 1890 г.), взи- 
мавшийся б. ч. с малоимущих слоев населе- 
ния. В Москве напр. этот сбор взимался в 
размере 1 р. 25 коп. в год со всех без разли- 
чия пола и звания лиц, занимавшихся в 
черте города каким-либо ремеслом, работой 
по найму в качестве прислуги, торговлей в 
разнос, извозным промыслом и т. д. Лица, 
не уплатившие больничного сбора, не поль- 
зовались бесплатным лечением в больницах 
за исключением инфекционных и вен. боль- 
ных. Какую роль играл больничный сбор в 
общем доходном бюджете городов и общем 
расходе на содержание больниц по Москве, 
видно из следующей таблицы (в руб.). 


Городской бюджет 1909 г. № 1910 г. 
Сумма больничного сбора . 398.203 | 398.680 
Расход на содержание 0-ц .| 3.877.000 3. аА 000 
Процентное отношение. . . 10,2 
Сумма доходов общегород- 

ского бюджета ...... 17.513.341 | 19.098.982 
Процентное отношение боль- | 
ничного сбора к город- | 
| скому доходу. ...... 79, 2 Е 2,0 


Взиманиеплаты было овобенно распростране- 
но в городах не-земских губерний. —В отно- 
шении постановки аптечного дела городское 
самоуправление сделало очень мало. Толь- 
ко 33 города имели в 1913 г. свои аптеки с 
правами вольной продажи, при чем в ряде 
городов, где не было никакой врачебно-сани- 
тарной организации, аптеки были учрежде- 
ны с исключительной целью получения при- 
были (Изюм, Касимов). Даже крупные горо- 
да, как Иркутск, Казань, Тифлис, пресле- 
дуя ту же цель, сдали свои аптеки в аренду. 
Лишь в отдельных городах (Хвалынск, Но- 
возыбков) городские аптеки отпускали ле- 
карства беднейшему населению со скидкой. 

Санитарная организация в го- 
рода х. Из указанных городов 138 пе име- 


Б. М. 9. т. Хх. 


ли никакой сан. организации, в 41 городе 
были лишь первичные зачатки организации 
и лить в 45 городах существовала б. или м. 
разветвленная сан. организация; в 121 го- 
роде совсем не было сан. врачей. Городские 
думы обращали мало внимания на санитар- 
ное дело и зачастую приглашали на сани- 
тарную службу врачей по совместительству, 
за добавочное небольшое вознаграждение. 
Борьба с эпидемиями велась весьма недоста- 
точно, что объяснялось в значительной мере 
общей слабостью мед.-сан. организации, и 
направлена была главным образом на пре- 
кращение уже возникших эпидемий, а не на 
проведение предупредительно-оздоровитель- 
ных мероприятий. Однообразная карточная 
регистрация общей заболеваемости в город- 
ских амбулаториях и б-цах велась только 
в 33 городах, в остальных —по-разному, при 
чем только в 15 городах велась сан. органа- 
ми или статистическим бюро правильная 
разработка данных о заболеваемости. Реги- 
страция заразных б-ных велась только в 122 
городах, и лишь в 47 городах разрабатыва- 
лись данные о заразных б-нях. Данные о дви- 
жении населепия собирались и разрабаты- 
вались только по 30 городам. Лаборатории 
имелись только в 49 городах, при чем целый 
ряд лабораторий не имел специального пер- 
сонала. Дезинфекционные камеры имелись 
только в 54 городах. Дело оспопрививания 
поставлено было в большинстве городов 
неудовлетворительно. Санитарный надзор 
за фабрично - заводскими предприятиями 
санитарными организациями почти совсем 
не осуществлялся, и только в редких слу- 
чаях производились сан. описания фабрик п 
заводов; отсутствовали также и другие сан. 
систематические исследования и описания 
сан. состояния городов; встречались лишь 
сан. описания отдельных объектов, произ- 
водившиеся от случая к случаю. Школьно- 
санитарный надзор и школьные врачи отме- 
чены только в 49 городах, да и то в ряде 
городов школьные врачи, работая б. ч. по 
совместительству, имели в своем ведении 
значительное число школ и оказывали толь- 
ко леч. помощь школьникам. Систематиче- 
ского санитарно-пищевого надзора, связан- 
ного со всей мед.-сан. организацией город- 
ского самоуправления, почти нигде не было. 
Характерно, что даже в Москве пищевая са- 
нитария находилась в ведении 10 т. н. ба- 
зарных врачей, к-рые подчинялись отделе- 
нию городской управы, ведавшему «тортго- 
вой полицией». Эти базарные врачи осущест- 
вляли функции наблюдения за качеством 
пишевых продуктов в местах их изготовле- 
ния и продажи и за сан. состоянием соответ- 
ствующих помещений. Они не были связаны 
с городской сан. станцией. В Петербурге 
существовал для этой же цели институт тор- 
гово-санит. врачей, также оторванный от 
городской сан.-гиг.лаборатории. Так же пло- 
хо обстояло дело с жилищно-санитарным 
надзором, который осуществлялся общи- 
ми сан. врачами и притом в весьма скудных 
размерах. В Петербурге и Москве были спе- 
циальные сан. врачи по надзору за ночлеж- 
ными домами. —Почти никакой работы по 
охране материнства и младенчества в горо- 
дах не велось, если не считать существовав- 
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ших кое-где воспитательных домов (см.), 
являвшихся своего рода «фабриками анге- 
лов», и единичных яслей и молочных ку- 
хонь «капли молока». 

Громадное большинство городов, за исклю- 
чением столичных и нек-рых наиболее круп- 
ных городов, расходовало весьма незначи- 
тельные суммы на дело здравоохранения, и 
городское население пользовалось преиму- 
щественно губернскими и уездными земски- 
ми б-цами и амбулаториями. В годы, пред- 
шествовавшие империалистской войне, раз- 
ного рода эпидемии, сильно захватившие го- 
рода, с одной стороны, и рост и индустриали- 
зация городских центров с другой—привели 
к усилению внимания к вопросам, связан- 
ным с улучшением крайне неблагополучно- 
го сан. состояния городов и с организацией 
мед.-сан. обслуживания городского населе- 
ния. Однако в виду отсутствия определен- 
ного законодательного акта об обязанности 
городов обеспечить население врачебной по- 
мошью и малой заинтересованности «отцов 
города» в проведении широких сан. меро- 
приятий, развитие мед.-сан. организации в 
городах шло весьма, медленно, изначительное 
бремя в отношении обслуживания городско- 
го населения ложилось попрежнему на зем- 
ский бюджет. Большинство городских само- 
управлений считало, что горожане как зем- 
ские плательцики налогов имеют право ле- 
читься в земских леч. учреждениях, к-рым 
лишь в отдельных городах давались город- 
ским самоуправлением субсидии; поетоян- 
ных соглашений между земствами и города- 
ми в области организации мед.-сан. помощи 
и участия в расходах как системы не было. 
Заключались лишь частные соглашения по 
отдельным вопросам, чаще всего по органи- 
зации совместной борьбы с эпидемиями. Ме- 
жду земствами и городами часто возникали 
конфликты на почве разной трактовки их 
обязанностей в отношении оказания мед. по- 
мощи городским жителям; взаимное пред- 
ставительство городских сан. организаций 
в земских врачебных советах и съездах и 
наоборот—мало способствовало установле- 
нию правильных взаимоотношений. —Все 
расходы городского самоуправленияв 1913г. 
на 1 жителя были очень малы: 75% всех го- 
родов тратило менее 10 рублей, 61,29% боль- 
ших городов имело расход от 6 до 15 рублей, 
78% средних городов (от 50.000 до 100.000 
населения) и 81% более мелких городов тра- 
тили 1—10 рублей на жителя. Из этих рас- 
ходов на здравоохранение приходилась б.ч. 
очень малая сумма, что вытекало из невни- 
мательного отношения городских дум к за- 
дачам охраны народного здравия. 38 горо- 
дов тратило на здравоохранение 1/;—5% 
всех городских расходов, в 44 городах 
6—10%, в 40 городах 11—15%, в 37 го- 
родах 16—20%, в остальных 38% и выше. 
Расходы на сан. мероприятия в городах со- 
ставляли ничтожные суммы: 72 города рас- 
ходовало 1/;—10 коп. на 1 жителя, 93 города 
от 20 коп. до 1 рубля, 32 города от 1 руб. до 
2 рублей, и только 5 городов от 2 руб. до 
4 р. 53 к.; в общем 157 городов тратило на 
сан. часть от 1 до 10 копеек на жителя, а 
35 городов—от 20 до 40 копеек (Москва и 
Петербург по 35 копеек). На леч. помощь 
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свыше 1/, указанных городов (74) тратила 
1—10 коп. на одного жителя, 1/, городов— 
от 20 до 50 коп., 31 город-—0от 60 коп. до 
1 руб. и только 23 города 1—5 руб. (Мо- 
сква—4 руб. 65 коп., Петербург 3 р.88 коп.). 
В общем на леч. дело города из всей своей 
общей сметы в 214.256.000 руб. ассигновали 
11%, при чем в больших городах (свыше 
100.000 населения)—12,8% городского бюд- 
жета, в средних (50.000—100.000 населе- 
ния)—6%, в малых —4,2 9. 

Очень мало внимания уделялось сан. делу. 
Ассигнования на санитарную часть были в 
10 раз меньше, чем на лечебное дело, — 1,2%, 
бюджета, городов, при чем в больших городах 
этот расход составлял 1,1% всего городского 
бюджета, в малых также 1,1%, в средних— 
1,4%. Расходы же городов на общие сан. 
мероприятия составляли 8,5% гор. бюджета, 
при чем в больших городах—9%, в сред- 
них—7,5%, в малых—6,4%. Приходится 
при этом особо подчеркнуть, что заботы го- 
родск. самоуправлений об улучшении сан. 
состояния городов при проведении сан. ме- 
роприятий простирались гл. обр. на центр 
города, на кварталы, заселенные состоя- 
тельными слоями населения, окраины же 
в сан. отношении были совершенно обездо- 
лены— оставались незамощенными, без по- 
ливки, освещения, не присоединялись к водо- 
проводной и канализационной сетям и лишь 
во время эпидемий становились по понят- 
ным причинам предметом забот гласных ду- 
мы. Материалы и экспонаты, выставленные 
по отделу «городская медицина» на Всерос- 
сийской гигиенической выставке в 1913 г., 
также показали крайнюю недостаточность 
мед.-сан. организации в городах. Интересна 
представленная там иллюстрация сравни- 
тельных расходов на З. и народное образо- 
вание в 1912 году. 


Удельный вес расходов в городском 
бюджете. 


На 
медиц., на На 
Города и их бюд- ветер. народ- 
и сан. | при- ное 
жеты меро- | зрение образо- 
прия- вание 
тия 
| Я 
2 столицы ......... 18,59 | 4,3% | 8,7% 
5 городов с бюджетом свы- “ | 
ше 2 млн, руб....... | 15% 5,1% | 10,5% 
9 гор.—1—2 млн. руб... .: 13,6% | 3,4% | 12,7% 
20 » 3/1» 2» ..-.| 7,6% | 3,7% | 12.5% 
28 » 300.000—500.900 .. 7,2% | 2,6% | 12,4% | 
25 » 200.000—300.000» ..| 4,5% | 3.8% | 12,8% 
51 » 100.000—200.000» . .! 6,3% | 3,3% | 18,1% 
94 » 50.000—100.000» . .! 4,8% | 3,29% | 19,9% 


В общую картину недостаточности врачеб- 
но-санитарной сети, находившейся в веде- 
нии городского самоуправления, мало изме- 
нения вносила весьма скудная сеть фабрич- 
ных медико-санитарных учреждений или 
возникших незадолго до войны учреждений 
больничных касс. Империалистская война 
внесла сильное расстройство в городскую 
врач.-санитарную организацию: много го- 
родеких врачей было мобилизовано на воен- 
ную службу; огромная часть городских вра- 
чебных учреждений была занята под воен- 
ные госпитали и лазареты. Мед.-сан. нужды 
гражданекого населения были почти цели- 
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ком принесены в жертву интересам обслу- 
живания раненых— жертв империалистской 
войны. Всероссийский союз городов одной 
из своих основных задач ставил приспособ- 
ление городской мед.-санит. сети к обслу- 
живанию военно-санитарных нужд. К на- 
чалу революции в результате империалист- 
ской войны городское население еще хуже 
было обеспечено мед. помощью, чем до вой- 
ны. (О дальнейшем развитии мед.-сан. об- 
служивания городов при советской влас- 
ти—ем. СССР.) Д. Горфин. 

Фабрично - заводская медицина — особая 
форма организации медицинской помощи фа- 
брично - заводским и горнопромышленным 
рабочим и частью членам их семей. Эта ори- 
гинальная, существовавшая только в России 
организация, к-рая была обязательна для 
владельцев частных предприятий и в виде 
стационарных и амбулат. учреждений уст- 
раивалась и содержалась целиком на част- 
ные средства, обязана была обслуживать 
бесплатной медиц. помощью довольно боль- 
шую группу рабочего населения, которая 
подвергается усиленной заболеваемости и 
травматизму и отличается от окружающего 
населения большей активностью вообще и 
большей потребностью в мед. помощи. 

Фабрично-заводская медицина вылилась 
в России в самостоятельную организацию 
в шестидесятых годах ХІХ века, когда ка- 
питализм в России достиг уже известного 
развития и фабрично-заводская промыш- 
ленность охватывала не менее 1 млн. ра- 
бочих. Когда в 1865 г. в центральной, наи- 
более промышленной части России появи- 
лись холерные заболевания, то правитель- 
ство, опасаясь, что промышленные центры 
могут стать очагами и рассадниками холер- 
ных заболеваний, в августе 1866 г. (по хо- 
датайству московского губернатора) издало 
распоряжение об организации больничного 
лечения для фабричных рабочих. Соглаено 
этому положению Комитета министров, фа- 
брики и заводы, имеющие 1.000 рабочих, 
должны были устроить больничное помеще- 
ние на 10 кроватей; свыше 1.000 рабочих— 
на 15 кроватей и более, менее 1.000 рабо- 
чих— на 5 кроватей и более по расчету одна 
кровать на 100 рабочих. Самое положение 
являлось только временным, не содержало 
точных сан. технических норм стационар- 
ной помощи, указаний относительно каче- 
ства и количества обслуживающего персо- 
нала, об амбулаторном лечении рабочих, о 
лечении на дому, а также относительно ле- 
чения членов семьи. 

Другим законодательным актом, на ко- 
тором строилась фабрично-заводская меди- 
цина, являлась ст. 107 Устава о промыш- 
ленности, согласно к-рой воспрещалось взи- 
мать с рабочих плату за врачебную помощь, 
понимая под последней, согласно последую- 
щим разъяснениям, не только фармацевти- 
ческое лечение, но и диетическую и гиг. 
обстановку б-ного, уход за ним и т. п. Но 
и эти немногие законоположения в угоду 
предпринимателям не были объединены в 
какое-нибудь стройное законодательство о 
фабрично-заводской медицине, а, наоборот, 
циркулярными противоречивыми разъяене- 
ниями и постановлениями всячески ограни- 


чивались: так, хотя в 1867 году Государст- 
венный совет нашел, что положение 26 авгу- 
ста 1866 г., изданное в виде временной ме- 
ры, может иметь силу неограниченно долгое 
время, однако впоследствии правительст- 
венными распоряжениями об установлении 
больничного городского сбора семи круп- 
нейших промышленных городов (Москва, 
Петербург, Одесса, Иваново-Вознесенск, 
Лодзь, Харьков и Варшава) было изъято 
из действия этого закона, а госпитальная 
помощь фабрично-заводеким рабочим в этих 
городах должна была доставляться город- 
скими управлениями (за счет больничного 
сбора, оплачиваемого самими рабочими), 
и фабрики должны были иметь только не- 
большие приемные покои для оказания ам- 
булаторной помощи; кроме того в 1886 г. 
законом было разрешено всем фабрикантам 
увольнять рабочих, заболевших заразной 
б-нью(не обеспечивая их никаким лечением), 
ав 1908 г. Сенат по поводу жалобы одного 
тверского фабриканта разъяснил, что весь 
«закон» 1866 г. как «временный» должен 
считаться утратившим силу с введением 
Земского и Городского положений, соглас- 
но к-рым право издания постановлений по 
охранению народного здравия предостав- 
лено земствам и городам. Фактически жө 
в первые годы своего существования неко- 
торые земства, воспользовавшись правом 
надзора за исполнением закона 1866 года, 
издали ряд постановлений по урегулирова- 
нию врачебной помощи на фабриках и иҳ 
сан. состояния, но в 1886 г. это право над- 
вора у земств было отнято, и издание обя- 
зательных постановлений по охране жизни 
и здоровья рабочих на фабриках было пре- 
доставлено главному и губернским «при- 
сутствиям по фабричным и горнозаводеким 
делам», в составе которых кроме чиновни- 
ков было достаточное количество представи- 
телей капитала и деятельность которых 
согласно официальным правительственным 
данным клонилась главным образом «к об- 
легчению владельцев фабрик». Веледствие 
всех этих обстоятельств фабрично-завод- 
ская медицина фактически часто являлась 
фиктивной: на фабриках имелись помеще- 
ния с вывесками «ббльница», в к-рых стоя- 
ли кровати, но б-ные не принимались; не- 
сколькими б-цами «заведывал» изредка при- 
езкавший уездный врач, а постоянная ра- 
бота в них проводилась фельдшерами. 

Все эти недостатки фабричной медицины 
впервые были вскрыты воочию санитарным 
обследованием фабрик и заводов Московской 
губ., которое было проведено в 1884—86 гг. 
Эрисманом, Погожевым и Дементьевым 
и на основании этих обследований Эриема- 
ном были выработаны и представлены 
ІХ Съезду врачей Моск. губернии в 1887 г. 
первые предложения о реорганизации фаб- 
рично-заводской медицины в Московском 
уезде, которые затем были распространены 
на всю Московск. губернию. Эти предложе- 
ния сводились к переложению натуральной 
повинности фабрикантов и заводчиков на де- 
нежную и к.передаче самой медиц. органи- 
зации земским учреждениям. Предложения 
были приняты Моск. губ. земским собра- 
нием и под давлением последнего, а гл. обр. 
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в связи с усилившимся рабочим движени- 
ем и холерной эпидемией 1892—93 годов, 
в Моск. губернии вместо фельдшерской ме- 
дицины под прикрытием уездных врачей 
стали возникать правильно организован- 
ные фабричные лечебницы с постоянно жи- 
вущим при них врачом, и многие фабри- 
канты стали входить в соглашения © зем- 
ством по устройству врачебной помощи, при 
чем эти земско-фабричные врачи состояли 
на службе земства и вследствие этого вы- 
ходили из-под прямой зависимости от вла- 
дельцев предприятия. Удачный опыт Моск. 
губернии, о к-ром докладывалось на Пиро- 
говских съездах, и, главное, рост рабочего 
движения в ряде промышленных губерний, 
при чем в требованиях стачечников не раз 
выдвигались требования об улучшении мед. 
помощи, привели к распространению этого 
опыта и на другие места, и фабрично-завод- 
ская медицина в 90-х гг. ХІХ в. стала мед- 
ленно развиваться. 

По данным отчета Министерства финансов 
в 1898 г. крупные фабрики и заводы име- 
ли более или менее устроенную врачеб- 
ную помощь, а именно: из 3.488 промыш- 
ленных предприятй с 1.017.309 рабочими— 
1.028 предприятий с 579.000 рабочих давали 
полную врачебную помощь (стационарную 
и амбулаторную), а на остальных пред- 
приятиях оказывалась только амбулатор- 
ная помощь. При этом следует отметить, 
что чем крупнее промышленное заведение, 
тем сравнительно лучше была организована 
мед. помощь: из 194 фабрик, имевших по 
1.000 и более рабочих, врачебная помощь 
оказывалась на 185 (94,5%), на к-рых ра- 
ботали 400.836 рабочих (94,7%); из 1.812 
фабрик с числом рабочих от 101 до 500 че- 
ловек мед. помощь оказывалась на 1.282 
(70,8%), на которых работало 320.475 рабо- 
чих (77,2%), а из 8.778 фабрик с числом 
рабочих до 15 человек мед. помощь оказы- 
валась только в 1,79% фабрик с 2,89 всего 
числа рабочих на них. Неудовлетворитель- 
ность постановки фабрично-заводской ме- 
дицины и стремление земств расширить 
сферу своего влияния побуждали многие 
земские управления ставить вопрос о пе- 
редаче фабрично-заводской медицины зем- 
ским и городским управлениям. Так, еще в 
1904 г. ІХ Пироговский съезд принял следу- 
ющее постановление: «Вопрос об обеспечении 
рабочих врачебной помощью можетбыть пра- 
вильно разрешен в России только путем пе- 
редачи фабричной и горнозаводской медици- 
ны земским и городским общественным учре- 
ждениям при условии переложения нату- 
ральной повинности владельцев промышлен- 
ных заведений на денежную со включением 
выполнения этой повинности на органы зем- 
ских и городских самоуправлений. Установ- 
ление пормы передачи должно быть возло- 
жено на земские и городские общественные 
учреждения». Но это единогласное решение 
врачебного съезда, ставшее символом веры 
для многих общественных врачей на целое 
десятилетие, встретило серьезную общеет- 
венную и жизненную критику в период ре- 
волюции 1905 года ео стороны рабочих ор- 
ганизаций и группы врачей, идейно и прак- 
тически примкнувших к рабочему движе- 


нию. Среди различных требований, выдви- 
нутых рабочими в 1905 г. во время стачек, 
разлившихся по всей стране, было не мало 
требований об улучшении и реорганизации 
врачебной помощи, и, что особенно важно, 
эти требования вырабатывались не отдель- 
ными фабриками или заводами, а целыми 
группами фабрик или районами, например 
представителями всех петербургских фа- 
брик по обработке волокнистых веществ, 
Иваново-Вознесенским фабричным объеди- 
нением и всеми фабриками городов Шуи 
и Царицына. 

В 1905 г. в России возникли явочным 
порядком профессиональные союзы, и хот: 
главное внимание их естественно было с0- 
средоточено на боевых задачах организа- 
ции широких рабочих масс, однако цен- 
тральные бюро московских и петербургских 
профсоюзов разработали принципы орга- 
низации мед. помощи своим членам на осно- 
вах взаимопомощи, а профсоюз металли- 
стов в Петербурте успел создать при содей- 
ствии врачей добровольную страховую мед. 
организацию в составе 39 с лишним врачей, 
к-рая довольно успешно работала до 1909 г. 
включительно. Наибольшего успеха до- 
стигла организация мед. помощи при проф- 
союзах в г. Екатеринославе, где под руко- 
водством Винокурова профсоюзам удалось 
заставить хозяев вносить дополнительные 
средства на лечение рабочих и взять в свои 
руки крупную б-цу с большим количеством 
врачей и объединить мед. помошь 3.000 ра- 
бочим из 59 промышленных предприятий. 
Под влиянием роста рабочего движения 
вопросы организации фабрично-заводской 
медицины привлекли к вебе большее вни- 
мание, и после 1905 г. образовался ряд об- 
ществ фабричных врачей (в Москве, Баку, 
Екатеринославе, Лодзи и Кадиевке), к-рыс 
поставили себе целью сплотить разрознен- 
ные силы фабричных врачей, оказывать им 
взаимную поддержку и путем объединенной 
работы влиять на улучшение положения 
врачебного дела на фабриках и заводах. 
Особенно много в этом направлении сделало 
Московское общество фабричных врачей, 
к-рому удалось созвать в 1909г. ив 1911г. 
2 всероссийских съезда фабричных врачей и 
представителей фабрично-заводской промыш- 
ленности. На первом съезде принимали ак- 
тивное участие представители рабочих, из- 
бранные в различных районах Роесии, и эта 
рабочая группа, объединенная между собой 
и руководимая партийными организациями 
РСДРП, сыграла большую роль в формули- 
ровке новых способов разрешения кризиса, 
в фабрично-заводской медицине. Для пред- 
ставителей рабочего движения не было ни- 
какого сомнения, что фабрично-заводская 
медицина в России была «не более, как сур- 
рогатом страхования, и что введение истин- 
ного социального страхования рано или 
поздно было неизбежно», и потому они на- 
метили путь к реорганизации фабричной 
медицины в соответствии © этой историче- 
ской перспективой. Лозунг передачи фа- 
бричной медицины в руки самих рабочих 
в лице самоуправляющихся больничных 
касс впервые был выдвинут в мед. печати 
Вигдорчиком в 1907 г. и вызвал оживлен- 
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ную и резкую полемику со стороны зем- 
ских врачей, стоявших на точке зрения 
ІХ Пироговского съезда. Лозунг этот в те- 
чение ближайших лет вошел в программу 
борющихся рабочих масс, и, отражая его, 
рабочая группа на І Всероссийском съезде 
фабричных врачей внесла и провела еле- 
дующую резолюцию: «Признавая; 1) что ле- 
чение рабочих должно происходить полно- 
стью за счет предпринимателей; 2) что ныне 
существующим законодательством обязан- 
ность эта, уже возложена, на них, но ими фак- 
тически не выполняется; 3) отвергая одина- 
ково как оставление врачебного дела в заве- 
дывании предпринимателей, так и передачу 
его органам местного самоуправления, съезд, 
находит единственно целесообразным и со- 
ответствующим интересам рабочего класса 
передачу всего врачебното дела для всех 
отраслей наемного труда в руки самоупра- 
вляющихея рабочих больничных касс». 

ХИ Пироговскому съезду в 1913 г., уже 
после опубликования закона о страховании 
рабочих на случай б-ни, были представле- 
ны по вопросу о судьбах фабричной меди- 
цины 2 доклада представителями обоих те- 
чений, в к-рых были приведены сведения о 
состоянии фабрично-заводской медицины в 
1907 г. по официальным данным Министер- 
ства торговли и промышленности. Из 14.297 
фабрик и заводов (подчиненных фабричной 
инспекции) с 1.818.629 рабочими имели 
врачебную помощь 5.439 фабрик с 1.528.600 
рабочих, т. е. 38,2 процента всех фабрик с 
834 процентами рабочих. Однако более де- 
тальное рассмотрение показывает, что дей- 
ствительное положение дел гораздо хуже. 
По тем же данным в 1908 году из общего 
числа 5.439 заведений с 1.528.600 рабочих, 
имевших организацию врачебной помощи, 
имело отдельные или совместные амбула- 
тории и б-пы только 964 заведения с 798.279 
рабочими, или 17,7% заведений с 52,29% ра- 
бочих; 3.529 заведений с 584.744 рабо- 
чими, или 60% всех заведений © 38,2% ра- 
бочих имело одни амбулатории совсем без 
б-ц или с приемными покоями вместо них; 
675 фабрик с 43.766 рабочими, или 12,4% 
заведений с 2,8% рабочих имело безуслов- 
но неудовлетворительную организацию по- 
мощи (случайные посешения врачом или 
фельднером), и остальные 541 фабрика с 
101.911 рабочими, или 10% всех заведений 
е 6,6% рабочих состояло в соглашениях 
с земетвами, городами и другими учрежде- 
ниями и частными лицами. А т. к. удовле- 
творительной можно считать только такую 
организацию, к-рая обеспечивает рабочему 
кроме амбулаторной и коечную помощь, то 
на основании приведенных данных можно 
было бы сказать, что только :/, всех фабрик 
и около половины всех рабочих имели удо- 
влетворительную организацию помощи.— 
По данным комиссии ИТ Государственной 
думы видно, что в 1912 г. 19% постоянных 
тородеких рабочих и 28% временных рабо- 
чих не пользовалось от предприятий ни- 
какой врачебной помощью. 

Приведенные цифры объективным стати- 
стическим языком говорили, что за 42 года 
своего существования фабрично-заводская 
медицина очень мало дала в смысле обеспе- 


чения всех рабочих мед. помощью. Наряду 
с этим нельзя было не отметить, что из круп- 
ных фабрик с числом рабочих более 1.000 
почти 70% имело б-цы, а из мелких с чи- 
слом рабочих от 50 до 100 человек—б-цы 
имело только 6%. Точно так же в докла- 
дах отмечалось, что наиболее полные и це- 
лесообразные постановления по охране здо- 
ровья и жизни рабочих имелись в тех гу- 
берниях, где рабочее движение достигло 
наибольшего развития. Из всех этих дан- 
ных Вигдорчик делал естественный вывод, 
что «развитие фабрично-заводской меди- 
цины в России определялось не законода- 
тельными нормами, не просвещенными за- 
ботами правительства, а ростом потребностей 
и требований рабочих масс». Пироговский 
съезд, после горячих прений, единогласно 
осудив закон 1912 года о страховании ра- 
бочих как явно составленный в интересах 
фабрикантов, признал, что «в интересах 
дальнейшего прогресса фабричной медици- 
ны необходимо предоставление больничным 
кассам широкой самодеятельности рабочих. 
Вопрос о формах фабричномедицинской 
организации, наиболее подходящей к осо- 
бенностям отдельных предприятий или от- 
дельных местностей, должен решаться са- 
мими больничными кассами, поскольку они 
при настоящих политических условиях 
явятся выразителями организованного мне- 
ния рабочих. Так кақ новый закон, вме- 
няя предпринимателям в обязанность орга- 
низовать коечную помошь рабочим, факти- 
чески заставляет рабочего искать этой по- 
мощи по преимуществу в земских и город- 
ских лечебницах, то врачебно-санитарные 
организации должны ‘уделить серьезное 
внимание вопросам организации врачебной 
помощи для рабочих и выяснить, считаясь 
с мнением больничных касс, условия орга- 
низации такой помощи и способов ее осу- 
ществления. Общественные врачи должны 
войти в ближайшее соприкосновение с боль- 
ничными кассами и помочь рабочим своими 
специальными знаниями и своим организа- 
ционным опытом». 

Фактически с началом организации боль- 
ничных касс часть учреждений фабрично- 
заводской медицины постепенно стала пе- 
реходить в қассовую, или страховую ме- 
дицину, а окончательно фабрично-заводская 
медицина слилась с последней уже после 
Октябрьской революции на основании де- 
крета Совнаркома от 16 ноября 1917 года, 
который передал безвозмездно во владение 
больничных касс все фабрично-заводские 
леч. заведения со всем их движимым и не- 
движимым имуществом. С ликвидацией са- 
мих больничных касс в конце 1918 г. ис 
укреплением новосозданных гос. органов 
З. последним было передано сперва лечение 
членов семейств застрахованных, а затем 
декретом СНК от 18/11 1919 года все меди- 
цинские учреждения больничных касс были 
переданы органам здравоохранения, и кае- 
совая медицина целиком слилась с совет- 
ской медициной. М. Рафес. 

ГУ. Советекая медицина. 


Октябрьская революция, отдав власть в 
руки трудящихся, создала новую фор- 
му государства--диктатуру. пролетариата. 
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В нем исчезла необходимость противопо- 
ставления правительств. органов местным 
самоуправлениям. Пролетариат у власти 
должен был с первых же шагов столкнуть- 
ся непосредственно и с вопросами оздоровле- 
ния страны, преодоления того тяжелого по- 
ложения, которое больнее всего отражалось 
на трудящихся. И если в условиях револю- 
ционной борьбы с царизмом соц.-демокра- 
тия требовала ` в области З. только «надзора 
органов местного самоуправления, с уча- 
стием выборных от рабочих, за санитарным 
состоянием жилых помещений, отводимых 
рабочим предпринимателями; учреждения 
правильно организованного сан. надзора во 
всех предприятиях, употребляющих наем- 
ный труд, при полной независимости всей 
врач.-сан. организации от предпринимате- 
лей; бесплатной мед. помощи для рабочих 
за счет предпринимателей, с сохранением 
содержания во время б-ни», то коммунистич. 
партия—руководитель и творец Октябрь- 
ской революции—в своей программе «пола- 
гает в основу своей деятельности в области 
охраны народного здоровья прежде всего 
проведение широких оздоровительных и сан. 
мер, имеющих целью предупреждение раз- 
вития заболеваний. В соответствии с этим 
ближайшими задачами партии являются: 
1. Решительное проведение сан. мероприя- 
тий в интересах трудящихся, как-то: а) оздо- 
ровление населенных мест, б) постановка 
общественного питания на научно-гигиени- 
ческих началах, в) организация мер, преду- 
преждающих развитие и распространение 
заразных б-ней, г) создание сан. законода- 
тельства. 2. Борьба с соц. б-нями (с, вене- 
ризм, алкоголизм и т. д.). 3. Обеспечение об- 
щелдоступной бесплатной и квалифицирован- 
ной лечебной и лекарственной помощью». 
Рядом с этим широкое законодательство об 
охране труда, соц. страховании, практич. 
планомерная деятельность в области жи- 
лищного вопроса, продовольственная поли- 
тика в интересах пролетарских масе—со- 
ставляют тот комплекс'мероприятий, к-рый 
содействует сохранению здоровья трудя- 
щихся и обусловливает повышение жизнен- 
ного уровня их. В условиях диктатуры про- 
летариата естественно система З. ставит 
своей задачей преимущественное обслужи- 
вание, и в наиболее развернутом виде, рабо- 
чего класса—основного носителя револю- 
ции и социалистического строительства. Здо- 
ровъе пролетариата является одним из важ- 
нейших ресурсов страны, крупным фактором 
поднятия производительности труда. Вос- 
производство рабочей силы является одной 
из важнейших функций советского государ- 
ства, при чем конкретные исторические усло- 
вия требуют сочетанной работы как в на- 
правлении оказания медицинской помощи 
заболевшему, так и последовательного про- 
ведения мероприятий врачебно-соц. харак- 
тера, обеспечивающих здоровье трудящих- 
ся. Әти новые задачи вызвали к жизни и но- 
вые формы организации здравоохранения. 

Первым зародышем, первой ячейкой новой 
врач.-сан. «организации явился врач.-сан. 
отдел Военно-революционного комитета при 
Петроградском совете рабочих и солдатских 
депутатов, возникший при первых выстре- 


лах 25 октября 1917 г. На долю этого отдела, 
выпала и коренная ломка всего бюрократи- 
ческого мед. аппарата, и текущая деловая 
работа, и подготовка дальнейших преобразо- 
ваний в области построения советской си- 
стемы охраны здоровья трудящихся. В трех 
народных комиссариатах-—Государственно- 
го призрения, Внутренних дел и Путей сооб- 
щения—были созданы врачебные коллегии, 
взявшие на себя руководство в этих учре- 
ждениях мед. частью. С самого же начала, 
деятельности стало расти и крепнуть убе- 
ждение в необходимости согласовать и объ- 
единить усилия. по охране здоровья. Первым 
объединенным шатом этих коллегий было 
совместное обращение «О борьбе с заболе- 
ваемостью, смертностью и антисанитарны- 
ми условиями жизни широких масс населе- 
ния», подписанное в числе других Вино- 
куровым, Барсуковым и Вегером. В этом 
обращении прежде всего указывалось, что 
«война, экономический развал и вызванные 
ими недоедание и истощение ставят перед 
рабочим и крестьянским правительством 
вопрос о борьбе в гос. масштабе с заболевае- 
мостью, смертностью и антисанитарными ус- 
ловиями жизни широких масс населения». 
Выполнить эти огромные задачи возможно 
лишь путем привлечения к работе самых ши- 
роких слоев населения. «С этой целью долж- 
ны быть использованы мед.-сан. организа- 
ции общественных самоуправлений. Эти ор- 
ганизации, в настоящей своей структуре, 
хотя и являются выборными органами зем- 
ских и городских самоуправлений, однако 
широкие слои местного населения, рабочие 
и крестьянские организации недостаточно в 
них представлены. Необходима полная де- 
мократизация этих мед.-сан. организаций с 
широким представительством от местного на- 
селения. Необходим съезд представителей 
мед. персонала, стоящих на советской пози- 
ции, для окончательной разработки стоящих 
на очереди медицинских вопросов». 
Обращение это появилось в обстановке 
саботазка и даже забастовок части врачей 
в нек-рых городах. Пироговское общество 
стало в явно враждебную советской власти 
позицию, призвав врачей «проявить проти- 
водействие разрушающим страну силам..., 
резко и определенно отмежеваться от вра- 
чей, действующих в лагере насильников». 
Совещание (ноябрь 1917 года), созванное 
Центр. врач. - санит. советом (см. выше), 
хотя и отметило, что забастовка лечебных 
учреждений как метод политической борь- 
бы не может быть допустима, однако при- 
знало «возможность фактического прекра- 
щения работы, когда моральные или тех- 
нические условия делают невозможным 
продолжение работы». Совещание отказа- 
лось работать с советекой властью. Рево- 
люция в деле З. прошла мимо этих вра- 
чебных грунп, ставших по ту сторону бар- 
рикады, и нашла другие творческие си- 
лы. Инициатива построения новой системы 
охраны здоровья трудящихся поднималась 
со стороны низовых советов. Повсюду шла, 
ломка старого, передача дела народного 
здравия из узких корпоративных органи- 
заций «с участием трудящихся» в руки ор- 
ганизаций самого трудящегося населения, 
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в руки советов рабочих, солдатских и кре- 
стьянских депутатов. На периферии еще 
резче была видна необходимость объедине- 
ния сил и средств разрозненных до того 
времени мед.-сан. организаций, здесь еще 
яснее подсказывалось требование создания 
единого органа. В этом отношении из много- 
численных документов бурного 1917 г. осо- 
бенно характерно обращение Исполнитель- 
ного комитета Совдепа Вост. Сибири во все 
местные совдепы об основных началах орга- 
низации врач.-сан. дела: «Советская власть 
нравственно и юридически ответственна за 
постановку дела лечения граждан Республи- 
ки, почему необходимо обратить на это осо- 
бенное внимание и переустроить все медико- 
сан. дело, изъяв его из рук, враждебных 
интересам трудящихся масс, слив в единую 
стройную организацию— медицину военную, 
жел.-дорожную, сельскую, городскую ит. д.». 

Наряду с этими объединительными тен- 
денциями на местах и созданием единых 
медико-сан. органов при совдепах, в центре 
еще далеко не было ясно, какой будет новая 
система охраны здоровья, и все шаги по пре- 
образованию мед. управления правительство 
признавало временными «впредь до образо- 
вания всей организации мед. дела Россий- 
ской республики». Но уже в феврале 1918 г. 
для объединения деятельности медиц. колле- 
гий при различных комиссариатах был 06- 
разован под председательством Винокурова 
Совет врач. коллегий — «высший мед. орган 
рабочего и крестьянского правительства». 
Совет состоял из представителей коллегий 
и отдельных управлений, а также из пер- 
сонально привлекавшихся лиц. Он являлся 
самостоятельным органом, имевшим зако- 
нодательную инициативу и право защищать 
свои предположения и интересы врач.-сан. 
дела в Совете народных комиссаров, так как 
через своего представителя входил в состав 
СНК с совещательным голосом по вопросам 
врачебно-сан. дела. Он однако представлял 
еще чисто механическое, случайное сцепле- 
ние мед. коллегий различных комиссариатов. 
Между тем подымавшиеся перед ним вопро- 
сы устройства военно-сан. дела, борьбы с 
ре, венерич. болезнями, организации пси- 
хиатрической помощи, учреждения компе- 
тентного Ученого мед. совета, а особенно 
борьба с эпидемиями толкали к дальнейше- 
му расширению компетенции этого органа. 

В ереде Совета врачебных коллегий, в ра- 
боте которого по переезде в Москву при- 
няли участие и Н. А. Семашко и З. П. Со- 
ловьев, впервые с полной ясностью назре- 
ла, мысль об учреждении отдельного нар- 
комата здравоохранения. Свое оформление 
она получила в постановлении І Съезда ме- 
дико-санитарных отделов совдепов (Москва, 
15—18 июня 1918 г.) по докладам Соловье- 
ва и Первухина: «О задачах и организации 
Народного комиссариата здравоохранения». 
«Исходя из положенного в основу строения 
советской республики единства государст- 
венной власти, следует признать необходи- 
мым создание единого центрального органа-— 
комиссариата здравоохранения, ведающего 
всем медико-санитарным делом». На этом же 
съезде в докладе Семашко были выявлены 
основные задачи медицины в условиях совет- 


ского строя и блатодаря условиям советского 
строя. «Только советская власть, неуклонно 
проводящая начала коммунизма, не остана- 
вливающаяся перед уничтожением частной 
собственности и соц.-экон. неравенства, дает 
твердоеоснование для правильной постанов- 
ки борьбы как с соц. б-нями, так и с анти- 
санитарными жилищными условиями». В по- 
становлении по этому же докладу были сфор- 
мулированы те принципы, к-рые являлись 
«основами советской медицины». Оно наме- 
чало, что «во-первых насущной организа- 
ционной задачей советской медицины на ме- 
стах является устранение прежних между- 
ведомственных рамок и объединение ее; во- 
вторых лечебная медицина должна быть по- 
строена на последовательном. проведении 
принципов а) общедоступности и б) бесплат- 
ности; в-третьих немедленно нужно озабо- 
титься повышением качества мед. помощи 
(специальные приемы, амбулатории и лечеб- 
ницы); в-четвертых необходимо немедленно 
развить самую широкую сан.-просвет. дея- 
тельность среди населения (беседы, лекции, 
выставки и т. д.); в-пятых формы участия 
населения в мед.-сан. деятельности и формы 
самодеятельности его должны быть ради- 
кально изменены: необходимо самое широ- 
кое активное участие в этой деятельности 
организованных рабочих и деревенской бед- 
ноты». На У Всероссийском съезде советов 
в принятой им в заседании от 10 июля 1918 г. 
конституции впервые было провозглашено 
образование волей рабочих и крестьян На- 
родного комиссариата здравоохранения (раз- 
дел Ш А, гл. УПТ, п. 44-т), который явился 
первым в мире министерством здравоохране-. 
ния. 11 июля 1918 г. состоялось постанов- 
ление Совнаркома об организации НЕЗдра- 
ва, при чем наркомом был назначен Семаш- 
ко, а заместителем его-—Соловъев. Членами 
коллегии первого состава были Дауге, Го- 
лубков, Бонч-Бруевич и Первухин. Поста- 
новлением Совнаркома от 18 июля 1918 года 
были определены функции и компетен- 
ции комиссариата в соответствии с постано- 
влениями І Съезда медико-санитарных от- 
делов. Согласно этому декрету: «Народный 
комиссариат здравоохранения является цен- 
тральным мед. органом, руководящим всем 
медико-сан. делом РСФСР. На Наркомздрав 
возлагается: а) разработка и подготовка, за- 
конодательных норм в области мед.-сан. дела; 
б) наблюденивё и контроль за применением 
этих норм и принятие мер к неуклонному их 
выполнению; в) издание общеобязательных 
для всех учреждений и граждан РСФСР 
распоряжений и постановлений в области 
мед.-сан. дела; г) содействие всем учрежде- 
ниям Республики в осуществлении мед.-сан. 
задач; д) организация и заведывание цен- 
тральными мед.-сан. учреждениями научно- 
го и практического характера; е) финансо- 
вый контроль и финансовое содействие в об- 
ласти мед.-сан. деятельности центральных 
и местных мед.-сан. учреждений; ж) объеди- 
нение и согласование медико-санитарной 
деятельности местных советов рабочих и 
крестьянских депутатов». 

Одним из первых постановлений НКЗдр. 
было учреждение при нем на правах сове- 
щательного органа Ученого медицинского 
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совета. На Ученый медицинский совет была, 
возложена, разработка, и рассмотрение науч- 
но-практических и учебных вопросов в об- 
ласти медицины и санитарии и заключения 
но этим вопросам. Первоначально намечав- 
шаяся структура НКЗдрава из 6 отделов— 
1) военно-санитарного, 2) гражданской ме- 
дицины (земской и городской), 3) страховой 
медицины, 4) школьно-санитарной, 5) путей 
сообщения [с подотделами: а) железнодо- 
рожным, б) водных путей] и 6) ветеринар- 
ного—свидетельствовала еще. о механиче- 
ском объединении под одной крышей меди- 
ко-санитарных отделов из соответствующих 
комиссариатов. Однако эта структура чрез- 
вычайно быстро изменилась, приняв фнкц. 
характер, а ветеринарный отдел не был вовсе 
организован. —В течение 1918—19 гг. про- 
исходило вливание в НКЗдрав еще оставав- 
шихся вне его отраслей мед.-сан. дела. В фе- 
врале 1919 г. были переданы НЕЗдр. учре- 
ждения больничных касс, осенью 1919 года 
перешел из Наркомсобеса Отдел охраны 
материнства и младенчества. Т.о. сорганизо- 
вался мощный центральный организм, охва- 
тивший все стороны врач.-сан. дела. Даль- 
нейшие изменения структуры НЕЗдр. про- 
исходили как в связи с развитием новых 
сторон деятельности, так и по мере измене- 
ния функций в соответствии с реорганиза- 
цией управления на местах (районирование, 
создание краевых, областных здравотделов). 
(Структура НКЗдрава согласно последнему 
положению о нем и местных органов 3.— 
см. СОСР.)—Уже в первом постановлении 
СНК от 11 июля 1918 г. об организации 
НКЗдр. имеется целый ряд пунктов, пору- 
чающих НКЗдраву принять ряд экстрен- 
ных мер для борьбы с холерой. Первый пе- 
риод деятельности НКЗдрава, охватываю- 
щий приблизительно пятилетие (1918—23), 
характеризуется преимущественно борьбой 
с эпидемиями и напряженной деятельностью 
по обеспечению медико-сан. обслуживания 
Красной армии. Восстание чехо-словаков, 
интервенция Антанты, создавшая внутрен- 
ний фронт Колчака, Деникина, Юденича, 
блокада определили эту задачу НКЗдрава. 
‚ В этому периоду относится ряд энергичных 
мер по обеспечению снабжения частей Крас- 
ной армии мед. персоналом, созданию гос- 
питалей и сан. поездов, снабжение медика- 
ментами, бельем. Деятельность эта могла 
оказаться успешной лишь благодаря объеди- 
нению в одном органе всего руководства, 
делом З. и маневрированию средствами. 

В области борьбы с эпидемиями (1918—22), 
а затем голодом 1921 г. и его последствиями, 
наравне с колоссальным развертыванием 
эпидемич. коек, изоляционно - пропускных 
пунктов, дезинфекционных установок, чрез- 
вычайно большое развитие получило сан. 
просвещение, развившее большую издатель- 
скую деятельность как в центре, так и на 
местах. В этот же период было положено на- 
чало сан. и эпид. законодательству, одними 
из первых актов которого были жилищно- 
санитарный закон (декрет СНК от 1919 г.), 
законы об обязательном оспопрививании 
(1918, 1924), о борьбе ссыпным тифом (1919), 
с малярией (1922). При НКЗдр. весь этот 
период энергично работала Центральная 


эпидемическая комиссия; была создана спе- 
циальная малярийная комиссия, развернув- · 
шая огромную работу по изучению малярии, 
по привлечению хоз. органов (как Цуторф) 
и профсоюзов, в первую очередь горняков, 
к борьбе с малярией. Вопросам борьбы с 
эпидемиями были посвящены съезды бакте- 
риологов, эпидемиологов. В 1922 году СНК 
РСФСР был принят декрет «О санитарных, 
органах Республики». Впервые за все время 
существования в России каких бы то ни бы- 
ло государственных забот о здоровьи населе- 
ния был установлен гос. характер деятель- 
ности и построения сан. органов, определены 
их права, задачи и обязанности. На основе 
его быстро расширились местные сан. орга- 
ны. Несмотря на отвлечение всех сил и 
средств на борьбу с эпидемиями, было поло- 
жено начало и соц.-профилактическим меро- 
приятиям, как охрана материнства и мла- 
денчества, охрана здоровья детей, борьба 
с ес. В связи с окружающей обстановкой, 
продовольственным кризисом, ухудшением 
жилищного положения, из учреждений ох- 
раны материнства и младенчества особенное 
развитие получили закрытые учреждения 
(дома матери и ребенка, дома младенца); из 
учреждений по борьбе с #рс главн. обр. 
строились санатории, а в области охраны 
здоровья детей особенное внимание было 
уделено организации питания детского на- 
селения (декреты 1918 года). Из соц.-гиг. 
законодательства, особое значение приобре- 
тает декрет НКЗдр. и НКЮ о легализации 
аборта и декрет СНК 1922 года о периоди- 
ческом осмотре рабочих-подростков. Декрет 
Совнаркома (1918) о национализации аптек 
явился основным поворотным пунктом в деле 
организации аптечного дела, изгнав из него 
навсегда элементы торгашества, шарлатан- 
ства и спекулирования на здоровьи широ- 
ких масс населения. 

Виднейшей стороной деятельности Нар- 
комздрава за, этот период по своему влиянию 
на современное и последующее развитие де- 
ла З. является создание целого комплекса 
научных инетитутов; в условиях крайнего 
хозяйственного кризиса, напряженнейшего 
материального положения НИЗдр. развил 
сеть научных учреждений с особой полнотой, 
притом учредил ин-ты не только с практи- 
ческими целями производства вакцин и сы- 
вороток, не только с учебными целями под- 
готовки и усовершенствования специалистов 
по разным отраслям медицины, но и учре- 
ждения с научно-исследовательскими целя- 
ми для научной разработки проблем 3. в 
широком смысле. Сюда прежде всего отно- 
сится Гос. научный ин-т здравоохранения 
(ГИНЗ), в состав к-рого входят: а) Институт 
протозойных заболеваний и хемотерапии 
(Тропический ин-т) с энтомологическим от- 
делением, б) Сан.-гиг. ин-т, в) Ин-т контро- 
ля сывороток и вакцин, г) Ин-т физиологии 
питания, д) Микробиологический ин-т, е) Ин- 
ститут экспериментальной биологии, ж) Ин- 
ститут биологической химии, з) Ин-т физио- 
логической химии, и) Рентгеновский ин-т.— 
В области изучения соц.-профилактич. во- 
просов были созданы в период 1918—28 гг.: 
1) Гос. ин-т социальной гигиены с популяр- 
ной выставкой по охране здоровья, 2) Гос. 
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венерологический ин-т, 3) Гос.туб.институт, 
4) Гос. ин-т физкультуры. Кроме того в ве- 
дение НКЗДр. перешли: Гос. ин-т экспери- 
ментальной медицины (Ленинград), гос. фи- 
зико-терапевтические ин-ты в Ленинграде и 
им. Сеченова в Севастополе, два ин-та для 
усовершенствования врачей в Ленинграде и 
Казани, Гос. травматологический ин-т. Со- 
здан одновременно целый ряд бактериологи- 
ческих ин-тов, из к-рых особое значение в 
деле борьбы с чумой приобрел Краевой гос. 
ин-т микробиологии и эпидемиологии в Са- 
ратове. Вместе с тем НКЗдр. организовал 
целый ряд опытно-показательных учрежде- 
ний в области борьбы с ёе, охраны мате- 
ринства и младенчества, охраны здоровья 
детей. Необходимость строить новое дело на 
пустом месте, недостаток средств и сил и 
вместе с тем общие условия советского строи- 
тельства периода военного коммунизма при- 
вели к сильно централизованной деятельно- 
сти НКЗдр. Он представлял собой аппарат 
не только общего руководства и контроля, 
но и непосредственного управления, при чем 
с мая 1919 г. по май 1922 г. все содержание 
лечебной медицины находилось на общегосу- 
дарственном бюджете. 

Второй период деятельности советской ме- 
дицины, оканчивающийся приблизительно в 
1927 г., совпадает с периодом восстановле- 
ния хозяйства страны, расширением прав 
и деятельности местных органов. Он может 
быть охарактеризован в первую очередь 
мощным развертыванием профилактических 
учреждений. В области охраны материнства 
и младенчества растут открытые учреждения 
(ясли) и получают особое развитие летние 
сельские ясли. В области борьбы с ёре и 
вен. б-нями наблюдается прямо гигантский 
скачок в сети диспансеров. Санит.-просвет. 
работа получает крепкую опору как в виде 
вновь возникающих домов сан.просвещения, 
постоянных и передвижных выставок, так 
и в силу развития мед. издательства, выпу- 
ска в большом числе наглядных пособий. В 
деле обслуживания мед. помощью заетрахо- 
ванных особенно растет сектор специаль- 
ных видов помощи (физиотерапии, рентгена, 
зубоврач. помощи). Бурно растет из года в 
год курортное дело, восстанавливая весь по- 
лученный национализированный фонд и на- 
чав новое строительство. Особенно постра- 
давшая за период империалистской и гра- 
жданской войн сельская врачебная сеть на- 
чинает быстро восстанавливаться в силу це- 
° лого ряда специальных постановлений пра- 
вительства, съездов советов и улучшения 
источников финансирования (субвенции, до- 
ход от аптекоуправлений). Вместе с построе- 
нием заново медико-сан. учреждений в на- 
циональных областях и республиках, начи- 
нается изучение физ. развития отдельных 
народностей и в частности народов Севера. 
Сан. законодательство обогалцается рядом 
постановлений по охране пищевых продук- 
тов (1922, 1927), законом о гидротехнических 
мероприятиях (1923), положением об ох- 
ранной сан. зоне для водопроводов (1925). 
Развитие индустриализации страны привле- 
кает особое внимание НКЗлр. на изучение 
проф. б-ней и отравлений. Издаются прави- 
ла об обязательных осмотрах рабочих вред- 


ных профессий (1925) и создается Централь- 
ный ин-т по изучению проф. б-ней. К, этому 
же периоду относится начало реформы ме- 
дицинского образования (см.) под влиянием 
требований советской медицины и новых за- 
дач врача. В учебный план мед. вузов вклю- 
чаегся ряд профилактических дисциплин, 
как социальная гигиена, гигиена труда, ги- 
гиена, воспитания, 

Районирование страны, расширение адми- 
нистративно-хозяйственных прав советов 
(краевых, окружных, районных) предопреде- 
ляют и те изменения в деятельности НКЗдр., 
к-рые характеризуют начавшийся с 1988 г. 
третий период его деятельности. Освобожде- 
ние от задач непосредственного управления 
выдвигает на первое место задачи НКЗдр. 
как планирующего органа, обеспечивающе- 
го общее руководство и контроль за деятель- 
ностью низовых органов. В связи с этим 0со- 
бое значение приобретает научно-компетент- 
ная разработка вопросов планирования, ор- 
ганизации и изучения деятельности отдель- 
ных звеньев медико-санитарной сети. Таким 
путем приближается к НКЗдр. и получает 
новый характер деятельность научно-иссле- 
довательских ин-тов. С другой стороны, на- 
чавшийся реконструктивный период совет- 
ского хозяйства, строительство новых заво- 
дов, жилищ, совхозов, колхозов, развитие 
кооперации, общественного питания ставят 
по новому взаимоотношения НКЗдр. с дру- 
гими органами. Начавшееся уже в конце 
второго периода новое больничн. строитель- 
ство, строительство других леч.-профилак- 
тических учреждений выдвигает в связи с 
путями обслуживания мед. помощью трудя- 
щихся вопрос о новых типах ‘организаций 
медико-санитарных учреждений и характера 
их деятельности. (Характеристика принци- 
пов работы, типа учреждений и сети их-—см. 
Амбулатория, Больница, Венерические бо- 
лезни, Диспансеризация, Курорты, Лечебная 
помощь, Охрана здоровья детей, Охрана ма- 
теринства и младенчества, Профессионал- 
ные заболевания, Санитарное просвещение, 
и др.—Организация и история З. в союзных 
республиках—см. СССР.) И. Отрашун. 

Лит: Варадинов И., История Министер- 
ства внутренних дел, СПБ, 1858; Записка, (первая и 
вторая) об общих основаниях устройства врачебной 
помощи в России, изд. Междуведометвенной комис- 
сией («Комиссией Рейна») по пересмотру врачебно- 
санитарного законодательства, СПБ, 1913 (см. также 
другие материалы этой комиссии, СПБ, 1919—16); 
Кампанелла Т., Государство солнца, П., 1918; 
Колосов Г., Организация и состояние врачебного 
дела в царствование Александра І, СПБ, 1914; Ку - 
приянов А., История медицины в царствование 
Петра Великого, СПБ, 1872; Любименко И., 
Врачебное и лекарственное дело в Московском госу- 
дарстве, Рус. историч. журн., 1917, кн. 3—4; М а- 
ксимов Е., Приказы общественного призрения в 
их прошлом и настоящем, СНБ, 1901; Марке К., Ка- 
питал, т. І, М.—Л., 1929; Мейер- Штейнег Т. 
и Зудгоф К., История медицины, Москва, 1995; 
Менье Л., История медицины, с прилож. очерка 
истории рус. медицины, М.—Л., 1926; Моисеев А., 
Медицинский совет Минибтерства внутренних дел, СПБ, 
1913; Мороховец Л., История и соотношение 
медицинских знаний, М., 1903; Никитин Н., 
Нраткий обзор состояния медицины в России в цар- 
ствование императрицы Екатерины ІІ, СПБ, 1855; 
Новомбергский Н., Материалы по истории 
медицины в России, т. 1—ТУ, Томск, 1907; он же, 
Врачебвое строение в до-петровской Руси, Изв. Имп. 
томск. ун-та, 1909, кн.*31; Отчеты о состояний народ- 
ного здравия и организации врачебной помощи в Рос- 
сии за 1896—1912 гг., изт. Управления гл. врач. ип- 
сиектора Мин. вн. дел, СПБ—1П., 1902—16 (данные 
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за предыдущие годы публиковались в Отчетах меди- 
цинского департамента и в Вестнике общественной ги- 
гиены, суд. и практ. мед.); Пажитнов В., Положе- 
ние рабочего класса в России, П., 1923; Рихтер В., 
История медицины в России, т. 1—ТУ, М., 1814—93; 
Скориченко Г., Доисторическая медицина, 
СПБ, 1896; он же, Гигиена в доисторические вре- 
мена, СПБ, 1896; Скороходов Л., Краткий 
очерк истории русской медицины, Л., 1926; Соко- 
ловский М., Характер и значение деятельности 
аптекарского приказа, СПБ, 1904; Спенсер Г., 
Основания этики, СПБ, 1899; Труды Кафедры исто- 
рии и энциклопедии медицины Имп. моск. ун-та, 
т. 1-1, М., 1906—07; Чистович Я., Очерки из 
истории медицинских учреждений ХУІІІ столетия, 
СПБ, 1870; Энгельс Ф., Положение рабочего класса 
в Англии в 1844 г., М—Л., 1929; багг1зопт Е., 
ТІпітойосііор їо {ре ріѕіогу ої тедйісіпе, Рһііайеїрћіа— 
Т.оп@оп, 192% (литература); Меуѕћһо1 те А., 
НеаИи ргор!егиѕ іп огдапізеа ѕосіеѓу, Т.., 1927; он же, 
"Тһе зїогу оѓ шойегп ртеуепНуе тейісіпе, Ватоте, 
1929; Каршипта О., Раз бНеп ее Сеѕипдћһеіїѕуе- 
веп, 1рт., 1901 (лит.); Коезѕіе Е., П!е Огвапіѕа- 
Поп деѕ беѕипаћһеіѕтеѕепѕ іп уегзсһріедепеп Г.Апаеги, 
Агсһ. 1. 502. Нус., В. ХУ, 1923; Ѕіпвег, А вПогі 
Пізіогу ої тейісіпе, Охїогӣі, 19928. 

Земская, городская и фабричная медицина. — 
А брамовЯ., Что сделало земство ичто оно делает, 
СПБ, 1889; Веселовский Б., История зем- 
ства за 40 лет, т. 1—11, СПБ, 1909 (лит.); Жбан- 
ков Д., Земеко-медицинский сборник, вып. 1—7, М., 
1890—99 (лит.); он же, О деятельности санитарного 
бюро и общественно-санитарных учреждений в зем- 
ской России, М., 1910; он же, Сборник по город- 
скому врачебно-санитарному делу в России, М., 1915; 
Игумнов С., Крепостное право и общественная 
медицина, Харьк. мед. журн., т. ХІ, №4, 1911; Ка- 
пустин М., Главные основания проекта сельской 
земской больницы, СПБ, 1874; он же, Основные 
вопросы земской медицины, СПБ, 1889; он же, Очер- 
ки земской медицины, СПБ, 1899; Куркин П., Са- 
нитарно-статистические таблицы, вып. 1—9, М., 1925— 
1996; Лебедев В,, Территория и. население вра- 
чебных участков Московской губернии, М., 1904; Л е- 
нин В., Гонители земства и каннибалы либерализма 
(Сочинения, т. ГУ, М.-—Л., 1927); Материалы по исто- 
рии медицины в России, в. 1—4, СПБ, 1881—85; 
Моллесон И., Земская медицина, Казань, 1871; 
Мыш М., Положение о земских учреждениях 1? июня 
1890 г., СПБ, 1910; Осипов Е., Попов И. и 
Куркин П., Русская земская медицина, М., 1899; 
Пироговский съезд по борьбе с холерой, в. 1—2, М., 
1905; Справочник по общественно-санитарным и быто- 
вым вопросам, М., 1910; Труды ПХП съездов рус- 
ских врачей в память Н. И. Пирогова, М., 1886—1913 
(секция общественной медицины); Труды внеочеред- 
ного Пироговского съезда по врачебно-санитарным 
вопросам в связи с условиями настоящего времени, 
М., 1917; Труды Чрезвычайного Пироговского съезда, 
М., 1918; Труды Ти П всероссийских съездов фабрич- 
ных врачей и представителей фабрично-заводской 
промышленности, М., 1910—11; Фрейберг Н., 
Врачебно-санитарное законодательство в России, 
СПБ, 1913; Френкель 3., Очерки земского вра- 
чебно-санитарного дела, СПБ, 1913; Чертов А., 
Городская медицина в России, М., 1903; Ш и нга- 
рев А., Вымирающая деревня: село Ново-Животин- 
ное и дер. Моховатка в санитарном отношении, Са- 
ратов, 1901; МсбСотіһз С., Сйу һеайһ айтіпі- 
вітайоп, Мем Уотк, 1927. 

Советская медицина.—В иленский М., Здра- 
воохранение в Казанстане, Кзыл-Орда, 1993; Год 
работы Народного комиссариата здравоохранения, 
М., 1919; Дембо Г., Санитарно-лечебное дело в 
Туркреспублике и план его развития, Ташкент, 1922; 
Десять лет Октября и советская медицина, под ред. 
Н. Семашко, М., 1927; Десять лет советской медици- 
ны, диаграммы, М., 1928; Деятельность Областного 
отдела здравоохранения Марийской автономной об- 
ласти с 1/Х 1924 г. по 1/Х 1925 ғ., Казань, 1927; Збір- 
ник медично-санитарного законодавства УРСР 1926— 
1928, під ред. Д.Ефимова, Харків, 1929; Здравоохра- 
нение на Сев. Кавказе, Ростов н/Д., 1925; Лечебное 
дело в РСФСР, М., 1994; Отчеты Наркомздрава УПТи 
ХІІ всероссийским съездам советов, М., 1920 и 1925; 
Пятилетний план народно-хозяйственного строитель- 
ства СССР, т. И, ч. 2, 2-е изд., стр. 238—941, М., 1929; 
Пять лет советской медицины 1918—1923, М., 1993; 
Сборник действующего законодательства по здраво- 
охранению, под ред. К. Коновалова, т. І, М., 1929 
(т. ПТУ, печ.); Сборник действующего законода- 
тельства по медико-санитарному и аптечному делу в 
УССР, Харьков, 1937; Сборник к 10-летию советской 
медицины 1918—1928 гг. в Ульяновской губернии, 
Ульяновск, 1928;Сельская медицина в Донском округе, 
Ростов н/Д., 1995; Серебренников В., Здра- 


воохранение на Урале, Свердловск, 1999; Статисти- 
ческие материалы по состоянию народного здравия 
и организации медицинской помощи в СССР за 1913— 
1923 и 1924—1925 гг., М., 1996—97; Статистический 
обзор состояния здравоохранения и заболеваемости 
заразными болезнями в РСФСР в 1996 г., М., 1928; 
Труды УІ Всероссийского съезда здравотделов, М., 
1928; Труды Всесоюзного съезла участковых врачей, 
М., 1926; Фрейберг Н.,Сборник законов и рас- 
поряжений правительства Российской республики 
по врачебно-санитарному делу с 7/ХІ 1917 по 1/1Х 
1919, М., 1922; он же, Сборник законов и распоря- 
жений правительства РСФСР по врачебно-санитарному 
делу с 1/1Х 1919 по 1/1 1925, М., 1925. 

Периодические издания. Бюллетень Народного 
комиссариата здравоохранения, М., 1992—97; Бюлле- 
тень Народнього комісарінту охорони здоров'я УРОР, 
Харків, с 1927; Вестник Народного комиссариата 
здравоохранения ССР Грузии, Тифлис, 1922—95; Ве- 
стник общественной гигиены, судебной и пранти- 
ческой медицины, СПБ, 1865—-1917 (до 1882 г. под 
назв. «Архив» и «Сборник», см. лит. к ст. Гигиена, 
т. УІ, ст. 756); Вопросы здравоохранения, М., с 1928; 
Журнал Пироговского об-ва врачей, М., 1895—1908; 
Журнал Русского об-ва охранения народного здравия, 
СПБ, 1891—1912; Земская медицина, М., 1885—88; 
Земский врач, Чернигов, 1888—94; Земский работник, 
М., 1917—18; Земское дело, СПБ, 1909—17; Известия 
Народного комиссариата здравоохранения, Москва, 
1918—24; Общественный врач, М., 1909—1922. 

Библиографические сочинения.--Ж банков Д., 
Библиографический указатель по земской медицин- 
ской литературе, М., 1890; он же, Библиографиче- 
ский указатель по общественной медицинской литера- 
туре за 1890—-1905гг.,М., 1907; он же, Материалы к 
истории русской медицинской прессы в 1799—1924 гг., 
Врач. дело, 1928, 1 янв., № 23—24 (перечень рус. мед. 
журналов); Клирикова О., Библиографический 
указатель по общественной медицине за 1914 г., М., 
1915 (то же, Обществ. врач, 1915, № 4—5); Россий- 
ский Д., Библиографический указатель русской 
литературы по истории медицины с 1789 г. до 1928 г., 
Москва, 1928. 

См. также лит. к статьям Медицина и Гигиена, 
Здравоохранение за границей—см. отдельные страны. 


ЗЕВОТА, особое дыхательное движение, 
к-рое состоит в глубокой инспирации при 
открытом рте, зеве и голосовой щели. Вды- 
хание сопровождается при этом характер- 
ным звуком ‚производимым вибрацией голо- 
совых связок. 3.—явление физиологиче- 
ское, но может иметь значение и пат. сим- 
птома. Так, повышенная З. может являться 
признаком,‚указывающим на сдавление про- 
долговатого мозга при абсцесе мозжечка, 
при опухолях мозжечка, мозгового ствола, 
мозжечково-мостового угла и т. д. В этих 
случаях она выступает разумеется в сопро- 
вождении иных симптомов, указывающих 
на сдавление продолговатого мозга (очаго- 
вых симптомов и общих). Далее неудержи- 
мое зевание может наблюдаться во время 
приступов мигрени (Е.Е1афаи). В нек-рых 
случаях зевание может входитьв состав эпи- 
лептической ауры. В качестве зевательных 
судорог (Оёһпкгатрї, оѕседо, сһаѕтиѕ) 
описываются глубокие вдыхательные дви- 
жения, сопровождаемые громким шумом, 
выделением слез, повышенным выделением 
слюны. Наблюдаются при невропатиях и 
органических заболеваниях центральной 
нервной системы (при апоплектических ин- 
сультах, при эпилептической ауре, при 
эпид. энцефалите, а также при опухолях 


и абсцесах мозжечка). 

Лит. Е1аіахџ Е., Біе М!1отёпе ила іћге АЪаг- 
еп (Нпар. дег М№еџго1іовіе, һтѕб. у. М. Іемапӣожѕку, 
В. У, р. 355, В., 1914); Н агітапп Е. џпа йі 
базрего Н., ЕріЈерѕіе (1һ1ӣ., р. 838, 847); Пе- 
мапботѕку М., Бег Нігпарѕсезѕ (1рій., В. 1, 
р. 211, В., 1912); Мовг Е., Шріе 1окаііѕіегіел 
МоѕкеІкгатрѓе (1011., В. У, р. 465, В., 1914); Веа- 
1ісһ Е., Нігпіотог (1рій., В. ИТ, р. 605, В., 1912). 


ЗЕЙДЛИЦКИЙ ПОРОШОК, Ршуіѕ аёто- 
рһогиѕ Іахапзѕ, слабительный шипучий поро- 
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шок (был официнален по Ф ПТ ФУГ но 
в ФУП не внесен). На один прием берут: 
Сегнетовой соли 7,5, двууглекислой соды 
8,5 и винной кислоты 2,2 (последнюю вы- 
писывают отлельно от первых двух). При 
приеме первоначально растворяют в стакане 
воды Сегнетову соль и двууглекислую соду, 
а потом винную кислоту. Действие послаб- 
ляющее благодаря влиянию свободной вин- 
ной кислоты, ее соли и выделяющейся угле- 
кислоты; для быстрого слабительного дей- 
ствия берется двойная доза. 

ЗЕЛЕНЕВ, Иван Федорович (1861—1918), 
крупный русский сифилидолог. и дермато- 
лог, воспитанник Воен.-мед. академии, уче- 
ник Полотебнова и Стуковенкова. В 1892 г. 
защитил классическую диссертацию «К во- 
просу о сифилитической и ртутной хлоране- 
мии» (Киев, 1892). В 1894 г. З.—-прив.-доцент 
Воен.-мед. академии, с 1897 г. по 1910 г.— 
проф. Харьковского мед. фак-та, с 1911 г. по 
1916 г.— проф. мед. фак-та, Моск. ун-та. Редак- 
тор-издатель «Рус. журнала кожн. и вен. 
б-ней» (Харьков, 1901—1917); основатель 
Харьковского дермат. об-ва и Всеросс. лиги 
по борьбе с вен.б-нями и пр. Его имя связано: 
с учением о пруриго как общем заболевании, 
с изучением влияния сифилитической ин- 
фекции на состав крови, с научной разра- 
боткой ртутной терапии сифилиса, с лечени- 
ем последнего галилем и двубромистой рту- 
тью, с учением о «черном», твердом шанкре, 
бластомикозе ногтей и пр. 

ЗЕЛЕНИН, Владимир Филиппович (род. 
в 1881 г.), видный клиницист-терапевт, ди- 
ректор Медико-биологич. научно-исследо- 
вательского ин-та Главнауки и Госпиталь- 
ной терап. клиники 2 Моск. гос. уп-та. Окон- 
чил Моск. ун-т в 1907 г. В 1911 г. защи- 
тил диссертацию на тему «Изменения элек- 
трокардиограммы под влиянием фармаколо- 
гических средств группы дигиталина» (Мо- 
сква, 1911) и опубли- 
ковалрядоригиналь- 
ных исследований 
(частью совместно с 
А. Гофманом), вы- 
яснивших сущность 
электро кардиограм- 
мы. Зеленин — пер- 
вый из русеких кли- 
ницистов, применив- 
‚ ших электрокардио- 
графию как клинич. 
метод исследования. 
С 1913 г. 3. — при- 
ват-доцент Московск. 
ун-та; в 1918 году 
Зеленин— один изос- 
нователей Высшей медицинской школы, где 
состоял деканом и директором пропедевти- 
ческой, а затем факультетской клиники, а 
с 1924 года—директор Клинического ин-та, 
Главнауки (ныне Медико-биологического). 

Ответственный редактор «Медико-биологиче- 
ского журнала» (М.—Л., с 1985). Перу Зелени- 
на принадлежит около 50 печатных работ 
(в том числе«Клинические лекции», М.,1916). 
. ЗЕЛЕННОВСЕНИЙ, Яков Владимирович 
(род. в 1872 г.), известный офтальмолог. В 
1903г. был избран приват-доцентом по ка- 
федреглазных болезней при Военномед. ака- 


демии, ав 1914г. получил кафедру глазных 
б-ней при б. Психоневрологическом ин-те, 
ныне Гос. ин-те мед.знаний в Ленинграде. 
Работы З. носят преимущественно экспери- 
ментальный характер и посвящены гл. обр. 
патогенезу симпа- 
тического воспале- 
ния («К патогене- 
зу симпатического 
воспаления», дисс., 
СПБ, 1900), эндо- 
генной инфекции и 
применению радия 
в терапии трахомы. 
В области симцати- 
ческого воспаления 
им была создана 
т. н. токсинная тео- 
рия симпатич. во- 
спаления, которая 
получила широкое с 
признание не только в СССР, но и за гра- 
ницей.В1904г.З. впервые в России и незави- 
симо от первого исследования за границей 
начал применять радий для лечения трахо- 
мы. В дальнейшем этот способ им непрерыв- 
но совершенствовался, и в наст. время для 
этой цели З. предложено лечение эмана- 
цией радия. Из работ монографического ха- 
рактера надо отметить главу о микробио- 
логии нормального и больного глаза в книге 
Златогорова «Учение о микроорганизмах» 
(ч.3, в.1,П., 1918). Всего перу З. принадле- 
жит 50 научных работ и ряд популярных 
статей по профилактике глазных болезней. 

ЗЕЛЕНОЕ МЫЛО, Ѕаро уігійіѕ (Ф УП), 
ѕ. баро каіпоѕ уепаИз (калийное мыло), 
официнальное жидкое мыло, получаемое 
омылением конопляного или подсолнечного 
масла раствором едкого калия; представ- 
ляет мягкую просвечивающую массу темно- 
бурого или зеленоватого цвета со слабым 
мыльным запахом; легко растворяется в 
воде и спирте, образуя прозрачный, силь- 
но пенящийся при взбалтывании раствор 
З. мыла. Должно содержать не менее 40%, 
жирных кислот, не более 0,28% свободной 
щелочи и не более 45% воды. 3. м. оказы- 
вает на кожу размятчающее роговой слой, 
несильное раздражающее и свойственное 
всякому мылу очищающее действие. При- 
меняется только наружно при хрон. экземе, 
рѕогіаѕіѕ,ріфугіаѕіѕ и др.; часто применяется 
как средство, подготовляющее кожу для ле- 
чения чесотки и для систематического ле- 
чения скрофулезных пакетов желез, а так- 
же кожного и костного {рс в виде втираний 
10,0—30,0 в здоровое место кожи спины или 
бедра. З. м. находит широкое применение в 
сан. практике для мытья рук и тела, а так- 
же в дезинфекции. Моющие свойства З. м. 
обусловливаются тем, что мыла как соли 
высших жирных кислот подвергаются в 
воде гидролизу и распадаются на едкую 
щелочь, растворяющую накожный жир, и 
кислую соль жирной кислоты, дающую с 
раствором мыла эмульсию, механически 
увлекающую грязь. В холодном виде рас- 
творы 3. м. действуют на бактерии очень 
слабо, в горячем—зназительно сильнее. 
Посредством получасового кипячения в 
0,25 —0,5%-ном водном растворе З. мыла 
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надежно обеззараживаются инфицирован- 
ное белье, халаты, одеяла, посуда и т. п. 
выносящие мытье предметы. В холодном ви- 
де надежным дезинфицирующим действием 
обладают 2—3 %-ные растворы З. м. в ком- 
бинации с карболовой к-той, крезолами, 
формалином; такого рода препараты носят 
название мыльно-карболовых растворов, 
лизола, лизоформа и пр. Но и эти препара- 
ты рекомендуется применять по возможно- 
‚ сти в нагретом виде, т. к. повышение 1° рез- 
ко усиливает их обеззараживающие свой- 
ства. —Препараты: брігііиѕ ѕаропіѕ 
карі (Небгае), мыльный спирт Гебры — 
60%-ный водно-спиртовый раствор З. м. 
с примесью лаванд. спирта, прозрачная бу- 
ровато-зеленая жидкость, сильно пенящая- 
ся при взбалтывании с водой; наружно— 
для обмывания и для втирания в кожу при 
невральгических и ревматических болях. 
Мыльно-карболовые растворы, слабый и 
крепкий; в первый входят 29 зеленого 
мыла и 3% карболовой кислоты, во вто- 
рой — соотв. 3% и 5%; применяются как 
дезинфицирующее средство. 

«ЗЕЛЕНЫЙ ГОРОД», представляет собой 
запроектированный в 1989 году по мысли 
М. Кольцова, известного советского журна- 
листа, и создаваемый ныне новый подмосков- 
ный курорт в сочетании со здоровым при- 
городным поселком. Основная задача этого 
З. г. — приблизить санаторно-курортную по- 
мощь непосредственно к трудящимся, с точ- 
ки зрения возможности устраивать курорт 
«дома», и одновременно создать обширную 
сеть сан .-профилактических учреждений для 
здорового отдыха городских жителей. Вы- 
двинутая идея встретила, всеобщее сочув- 
ствие и подверглась обсуждению и в печати 
и на многочисленных собраниях. В резуль- 
тате была создана особая организация, так 
называемый «Зеленый город», куда в каче- 
стве пайщиков вошел ряд учреждений и ве- 
домств. Финансирование всего предприятия 
обеспечено участием в нем ряда государ- 
ственных. и общественных организаций, ко- 
торые расписали между собой акции этого 
акц. общества в общем на сумму 7 млн. руб. 
Остальная часть акционерного капитала, оп- 
ределенного по уставу в сумме 10 млн. руб., 
распределяется среди низовой профсоюзной 
сети. На эти средства проводятся работы по 
проектированию, планировке и благоуст- 
ройству 3. г. Само же строительство должно 
итти на средства, тех организаций и учрежде- 
ний, которые в З. г. строят свои здания жи- 
лого и специального назначения. З. г. возни- 
кает при самом благожелательном участии со 
стороны организованных рабочих масс. Вся 
профсоюзная сеть чрезвычайно заинтересо- 
вана в создании З. г. Ряд профсоюзных ор- 
ганизаций выразил желание строить на тер- 
ритории З. г. свои профилактические ле- 
чебные учреждения. 

Выбор места для З. г. определялся 
как сан. соображениями, так и наличием 
удобных путей сообщения. После ряда об- 
слелований решено было остановиться на 
участке по Сев. ж. д. приблизительно в 37 км 
от Москвы, близ ст. Братовщина (см. карту). 
Помимо электрифицированного участка, Се- 
верных ж. д. этот участок обслуживается 


частью вновь строящейся ж. д. Пушкино— 
Бельково и шоссейными дорогами. Ярослав- 
ское шоссе от Москвы до ст. Софрино будет 
покрыто гудроном; кроме того. район 3. г. 
покрываетея сетью своих гудронированных 
шоссе. На благоустройство путей сообщения 
будет обращено особенное внимание. Весь 
Участок занимает около 15.000 га и распола- 
гается в лесистой местности, по обеим сторо- 
нам ж.д. и прилегающего шоссе, в районе 
сел Братовщина—Спасское.—Ряд предва- 
рительных обследований дал основу и для 
проектировки самого З. г. Обеледо- 
вания охватили землеустроительные задания 
для района и касались описания почвенных, 
метеорологических условий, дорожного де- 
ла, соц.-эконом. характеристики селений, 
административных, торговых и иных учре- 
ждений, дач, водоснабжения и т. д. Прове- 
дено было подробное гидрогеологическое 
обследование (рельеф местности, геологиче- 
ское строение, водное хозяйство). Обследо- 
вание лесного массива дало материал, ха- 
рактеризующий богатую зеленую расти- 
тельность избранного района. Сан. обеледо- 
вание охватило сан. топографию местности, 
сан. описание селений, характеристику бо- 
лезненности района, в частности малярий- 
ные заболевания, и т. д. Была проведена 
аэрофотосъемка местности. Все обследова- 
ния проведены были по детальным и спе- 
циальным программам. В результате обсле- 
дования определены границы З. г., прове- 
дено его районирование в смысле распреде- 
ления, диференцирования площадей для раз- 
личных элементов З. г., и определение ох- 
ранных зон лесных насаждений и лечебно- 
профилактических учреждений. —Х ар ак- 
тер З. г. выявляется из всех элементов, 
какие в нем должны иметься. Намечаютея 
район кооперативного строительства посто- 
янного характера, дачи, гостиницы, обще- 
жития, врачебно-трудовые колонии, лагери 
и палатки. К этим элементам должен примы- 
кать большой физкультурный и спортивный 
участок, за к-рым располагается район до- 
мов отдыха и здравниц. И наконец наиболее 
изолированно располагаются в 3. г. вана- 
тории. Кроме этого для обслуживания дет- 
ского населения в районе З. города намече- 
ны лесные школы, детские сады и сеть дет- 
ских площадок. 3. г. будет иметь свой центр 
культурных развлечений: театр, кино ит. д. 

Контингент населения 8. г., по- 
мимо здоровых отдыхающих людей, вербует- 
ся из переутомленных, малокровных, лег- 
ких терап. больных (сердечные, с наруше- 
нием обмена веществ и т. д.) и невротиков. 
Методы воздействия в отношении больных 
предполагаются следующие: а) режим с ма- 
ксимальным использованием естественных 
сил природы (пребывание на воздухе, солн- 
це, водолечение, водные процедуры на откры- 
том воздухе и в помещениях), б) диететика, 
в) физкультура, г} специальные мед. каби- 
неты, д) трудовая терапия на работах с.-х. 
типа. Каждый район З. г. отделяется от дру- 
гого защитной зоной. Прорабатывается во- 
прос проведения коллективизации тех инди- 
видуальных хозяйств, которые в наст. время 
имеются на территории З.г. Акц. общество 
Нарнит принимает участие в организации 
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обществен. питания на территории 3. г. — 
Пример З. города уже вызвал ряд аналогич- 
ных проектов в провинции. В ряде городов 
Украины (Харьков, Киев) и в некоторых 
городах РСФСР сейчас начали также про- 
рабатывать вопрос о постройке городов по 
типу З. г. Общественно-санитарное значение 
всего этого начинания очень велико. Впервые 
строится заново на совершенно пустом месте 
целый город, который должен будет послу- 
жить примером и образцом нашего крупного 
строительства и градоустройства вообще. 
В этом отношении З. г. приобретает в наших 
соц. условиях значение, аналогичное тому, 
которое в свое время в буржуазной Англии 
получил Лечворс (см. Города-сады),—первый 
город-сад (построенный Говардом), значение 
к-рого было велико не столько само по себе, 
сколько в том, что его основы проникли 
вообще в планировку и строительство англ. 
городов и поселков. Учитывая оздоровитель- 
ное значение З. города, санитарной орга- 
низации приходится принимать живое уча- 
стие во всем этом деле планировании, про- 
ектировании и осуществлении этого круп- 
ного проекта на всех этапах его развития. 
Для этой цели при организации 3. г. суще- 
ствует кабинег здравоохранения с советом 
здравоохранения из крупных гигиенистов 
и клиницистов при нем. С. Гуревич. 

ЗЕМЛЯННА, простейший вид временного 
жилого помещения, вырытого в земле или 
углубленного в нее, с крышей, покрытой 
земляной насыпью. В зависимости от на- 
значения и строительного материала 3. бы- 
ваютразличных типов; зимние, летние, жер- 
девые, досчатые и пр. З. находят главное 
применение во время войны, являясь самым 
распространенным видом т. н. необорони- 
тельных построек. В сан. отношении З. при- 
сущи многие недостатки: пыльный, спер- 
тый воздух, сырость, значит. колебания 1°, 
недостаточное естеств. освещение, трудность 
поддержания чистоты, присутствие насеко- 
мых; эти недостатки в значительной степени 
могут быть смягчены и устранены путем 
умелого и правильного устройства З.и пра- 
вильной эксплоатации. Место для 3. 
следует выбирать сухое, возвышенное, с 
возможно низким уровнем грунтовых вод (в 
низких и сырых местах допустимы только 
пеуглубленные горизонтальные 3.); углу- 
бление З. делается по возможности не бо- 
лее 0,75 м, и лишь при особо сухом грунте 
допустимо углубление до 1 м. Для просуш- 
ки земляных стен и пола вырытый для 3. 
котлован предварительно обжигается соло- 
мой или хворостом. Для стока дождевых вод 
вокруг 3. вырывается водоотводная канав- 
ка. Земляные откосы З. одеваются изнутри 
досками, хворостом, камышом, соломой. 
Полы в 3.— досчатые или жердевые; в 
неуглубленных З. допускаются и глинобит- 
ные. Окна устраиваются в боковых стенах; 
для лучшего освещения, особенно в боль- 
ших З.,---также и в крыше, наподобие слухо- 
вых окон. Наиболее действительным сред- 
ством для борьбы с сыростью и спертым воз- 
духом является хорошо устроенное и пра- 
вильно эксплоатируемое отопление (лучше 
всего печь большой или средней тепло- 
емкости) и периодическое проветривание З. 


форточками с постоянно действующей вы- 
тяжкой испорченного и влажного воздуха 
(через вытяжной канал, устраиваемый ря- 
дом с дымовым). Площадь пола (в зем- 
лянках военного типа) на одного человека 
колеблется от 2 до 3 и более м?; свободная 
высота в З. на КЕ 

месте прохода — я 
не менее 2—2 ,5 м. 
Кубатура 4— 
6 м? (скопление 
СО, при такой ку- 
батуре и трех- 
кратном обмене 
воздуха, возмож- 
ном лишь при очень хорошей пористо- 
сти материала землянки, будет достигать 
2%о—предельно допустимая величина для 
временных помещений полевого типа). 
Спальные места—типа одно- и двухъярус- 
ных нар; длина нар 1,8—2 м; ширина— 
0,6—0,75 м на человека.--Примером 
наиболее простой военной землянки мо- 
жет служить односкатная 3. летнего типа 
(рис. 1). Остов З.—из жердей; крыша— из. 
хвороста или плетня, покрытого сверху 


РАЗРЕЗ по ВГ ь 


Ы Ва» ыы 
Рис. 1. 


Рис. 2. Зимняя двускатная 3. вместимостью 

на 32 чел.: А вход; Б--запаспый выход; Д— 

внутренний тамбур; Е—места для комсоста- 
ва (отгороженные занавеской). 


слоем густого глиняного раствора,дерном— 
травой вниз— и слоем земли (или глины) до 
30 см. Боковые и фасадные стены из плетня 
или дерна; дверь из тонких жердей; нары 
в виде плетневого настила. На рис. 8 дан 
тип зимней двускатной З. с утепленной и 
водонепроницаемой (прокладка толя) кры- 
шей; продольные и боковые стены обшиты 
досками; пол досчатый. Нары устанавлива- 
ются на козелках со съемными досчатыми 
щитами. Имеется и свободная площадь для 
размещения столов и скамеек. Здесь же по- 
ставлена печь с кубом для приготовления 
кипятка. При надлежащем устройстве, ос- 
вещении и утеплении ,3З.может быть исполь- 
зована и для кратковременного размещения 
раненых и б-ных; особенно пригодна для 
этих целей полууглубленная З. (барак-З.) 
как тип, более отвечающий гиг.требованиям. 
Размеры З. определяются из расчета не ме- 
нее 3—4 м? площали на б-ного. Для лучше- 
го сохранения тепла в З. рекомендуется 
стены и двери изнутри обить цыновками, 
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войлоком, сукном. При системе отопления, 
показанной на рисунке 3, заложенные в 
песке под нарами дымовые трубы обеспечи- 
вают равномерность нагрева помещения, 
способствуют хорошему просыханию зем- 
лянки и дают тенлое ложе. 


ПЛАН 
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К постройкам типа З. могут быть отне- 
сены и некоторые полевые оборони- 
тельные постройки, предназначае- 
мые для защиты бойца, от действия артилле- 
рийских снарядов и аэробомб, т. н. убежи- 
ща: минные убежища в виде подземной гал- 
лереи на глубине 3,5 и 8 м и котлованные 
убежища, устраиваемые в отрываемых кот- 
лованах со слоистым покрытием (рис. 4). 
Эти убежища оборудуются одно- и двухъ- 
ярусными нарами с площадью нар на каж- 
дого бойца 1,7х 0,5 м; ширина прохода 
0,5—0,7 м. Последние расчетные данные 
служатдля определения размеровубежища. 
Высота убежища—2 м. Убежища должны 
бытъ оборудованы в противохимическом от- 
ношении (см. Газоубежища). Освещение убе- 
жищ искусственное (фонари, лампы, элек- 
трический свет). Отопление—железными 
или кирпичными печами. При устройстве 
убежищ особое внимание обращается на со- 
стояние грунтовых вод и отвод их от убе- 
жища. Пользование этими помещениями 
в виду плохих сан. условий (малая площадь, 
сырость , спертый воздух) должно быть крат- 
ковременным— для отдыха и защиты бойцов 
от артиллерийского огня и хим. нападения. 
Подобного типа сооружения в империалист- 


скую войну 1914—18 гг. использовывались 
и для временного размещения раненых (т.н. 
сан. убежища). На рис. 5 дан схематиче- 
ский план и разрез убежища германской ар- 
мии, устраивавшегося у линии окопов (для 
оказания первой помощи раненым). Убежи- 
ще, углубленное на 6 м, минного типа, с 2 
узкими и низкими ходами, круто под углом 
в 45° спускающимися в убежище; в одном 
из ходов имелось особое приспособление 
(салазки) для спуска раненых на носилках. 
Размеры убежища: 6,6 м длины, 2,4 м ши- 
рины, 2,2 мвысоты; рассчитано на 18 че- 
ловек с расположением нар или подвесных 
носилок в 3 ряда. Сан. убежища, устраивав- 
шиеся дальше от линии окопов, были боль- 
ших размеров; кроме помещения для ране- 
ных имели операционную, перевязочную 
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Рис. 4. Котлованное убежище: ДБЫ—вход 
действующий; ЗВ—вход запасный; У—убе- 
жище; Н—нары; Д—камеры предваритель- 
ной дегазации; ЛІ—_шлюг; 3—занавесы; В— 
место вентилятора; Ф--земляной фильтр. 


и др. подсобные помещения.—3. как тип 
построек применяются на театре военных 
действий и для хозяйственных и сан. нужд: 
З.-баня, З.-прачечная и т. д. 
Использование 3. в качестве временного 
жилища для рабочих по существующему 
законодательству не разрешается. Лишь в 
особо оговоренных случаях допускается 
углубление помещений в землю. В качестве 
строительного материала для этих построек 
кроме дерева допускаются саман и камы- 
шит (временные жилища для рабочих, за- 
нятых на постройке Туркестано-сибирской 
ж. д.). Высота помещения 2—2,5 м. Полы 
допускаются глинобитные. Площадь пола 
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на человека 3 м?, кубатура не менее 6 м?. 
Устройство общих спальных мест—нар не 
разрешается: каждый должен иметь отдель- 
ный топчан длиной 1,9 ми шириной "0 см.— 
З. в качестве жилья встречаются у нек-рых 
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Рис. 5. Санитарное убежище на 18 раненых. 


кочевых народов, как напр. казаков, кир- 
гизов. Их зимние жилища (кстау), устроен- 
ные из земли, камыша и жердей, со сло- 
женными из дерна стенами, представляют 
душную, мрачную, темную землянку со 
множеством блох. 

Лит. Иванов Н., Избранные вопросы воен- 
ной санитарии, Л., 1998; Мединский Н., По- 
левые необоронительные постройки, М.—Л., 1929; 
Сонгайло М., Типы и нормы санитарно-техниче- 
ских сооружений для надобности военного времени, 
П., 1916; Тимофеевский П., Устройство и 0б- 
орудование лечебных заведений и санитарных транс- 
портов в военное время, П., 1914; Н оїїтапп \., 
Нугепе (Напарасв дег аг2АИсвеп Егѓаһгипееп іт 
МУейКкнесе 1912—18, Нгзе. у. О. Ѕеһјегпіпе, В. УП, 
1,ря., 1922). К. Осипенко. 
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ЗЕММЕЛЬВЕЙС, Игнатий Филипп (Ієпах 
РЫИрр Зетте1іхеіѕ, 1818—65), всемирно из- 
вестный акушер. Будучи учеником Шкода, 
Рокитанского, сначала работал по хирур- 
гии; в 1846 г. получил степень доктора-аку- 
шера и работал по акушерству в Вене в кли- 
нике Клейна. З. медицина обязана открыти- 
ем причины послеродовой горячки. Однако 
его гениальное открытие не только не было 
признано выдающимися учеными его эпохи, 
но подверглось осмеянию. Такие ученые, как 
Симпсон, Дюбуа, Сканцони не разделяли от- 
крытия З., а Вирхов и др. даже не отвечали 
на его письма. Свирепствовавшие эпидемии 
послеродовых септич. заболеваний (16—319 
смертности) привлекли внимание молодого 
врача, и, анализируя процент смертпости 
в клинике Клейна (гле работали студенты) и 
в родильном госпитале Бартха, где обуча- 
лись акушерки, З. пришел к заключению, 
что в последнем процент смертности значи- 


тельно ниже. Это полностью подтвердилось 
после того, как студенты были допущены к 
Бартху и одновременно резко повысился 
процент смертности. Попутно З. заметил, 
что женщины, поступавшие в клинику после 
уличныхродов, почти никогда не заболевали. 
Сделанные наблюдения привели его к тому 
выводу, что студенты перед каждыми родами 
должны мыть руки: Эти наблюдения вызва- 
ли резко отрицательное отношение со сторо- 
ны его шефа Клейна, и фактически З. был 
выгнан им из клиники. После такого уда- 
ра 3З. уезжает в Венецию; там он узнает о 
трагич. смерти своего друга Коллетчка после 
поранения на вскрытии. Изучение истории 
б-ни привело его к той мысли, что причина 
смерти профессора и причина послеродово- 
го сепсиса одна и та же; она переносится на 
рожениц руками студентов; которые прини- 
мали роды непосредственно после вскры- 
тия. Исходя из этого, 3. приходит к оконча- 
тельному выводу, что помимо мытья рук их 
надо профилактически дезинфицировать. Он 
возвращается в Вену, проводит в жизнь свои 
мысли у Бартха, и процент смертности пони- 
жается до 0,28. Выводы З. вызывают бурю 
негодования со стороны ученых Вены, во- 
прос обсуждается в Мед. об-ве и принимает 
такую острую форму, что министр приказы- 
вает З. покинуть как можно скорее Вену. 
(Открытие З. начало признаваться только 
через 30 лет—с 1876 г.) З. уезжает в Буда- 
пешт, вскоре сходит с ума и умирает в пси- 
хиатрической больнице 13 августа 1865 г. 
З. писал мало. Основным его произведением 
является классическая книга: «Гіе. Ацо- 
1осіе, дег Вест 1 а. @1е Ргорһу1ахіз дев Кіпа- 
реб йіерегв» (Виадареві-—-Ұіеп-—1ря., 1861). 

Лит.: Гиммельфарб Г., Очерк доантисеп- 
тической хирургии в первой половине ХІХ столе- 
тия, Тер. обозр., 1912, №5; Резбо иснев 1.., 
Та уе её 1'оеџуге йе РЪірре Ієпах Зетте]\е15, Р., 
1924; Носаг А., Зетшпеімеіѕ, ѕеіл Іереп и. ѕеіпе 
Т.еһге, Етеіригеє—Тіріпбеп, 1882. 

ЗЕМСКАЯ МЕДИЦИНА, см. Здравоохра- 
нение. | 

ЗЕРНАЛА, поверхности, дающие правиль- 
ное отражение света. Противоположностью 
З. являются рассеивающие поверхности, об- 
ращающие правильный (напр. параллель- 
ный) пучок света в рассеянный, или диффуз- 
ный, идущий по всем направлениям. Пра- 
вильное отражение получается в том слу- 
чае, когда неровности данной поверхности 
меньше длины волны 4 падающего света. 
При отвесном падении размеры неровно- 


стей не должны превосходить =, но при 


косом падении лучей зеркальное отражение 
получается и при значительно более гру- 
бых неровностях. При почти скользящем 
падении легко напр. наблюдать правильное 
отражение от фильтровальной бумаги. На- 
чество шлифовки 3. должно быть тем выше, 
чем меньше длина волны света, для к-рой 3. 
предназначается, напр. для лучей Рентгена, 
длина волны к-рых приблизит. в тысячу раз 
короче, чем видимых, — обычные наиболее 
совершенные 3. оказались бы рассеиваю- 
щими. Второе качество, требуемое обычно 
от З.,—высокий коеф. отражения; поэтому 
материалом для отражающих поверхностей 
служит чаще всего металл (ртуть, серебро 
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и др.). Отражательная способность серебра, 
для желтого света составляет почти 969, 
ртути—79%. Однако в ультрафиолетовой 
части спектра эти металлы отражают значи- 
тельно меньше: для волны 14—188 ти сереб- 
ро напр. отражает только 22%. Отшлифован- 
ная металлическая поверхность быстро тус- 
кнеет на воздухе; поэтому в большинстве 
случаев тонкий слой металла осаждается на 
стекло. Иногда впрочем, если желательно 
избегнуть отражения от поверхности стекла 
или приходится работать с ультрафиолето- 
вым светом (напр. в лампах горного света), 
прибегают к незастекленным металличе- 
ским рефлекторам. В оптических приборах 
часто вместо металлических З. пользуются 
также призмами полного внутреннего отра- 
жения (напр. в цистоскопах). Плоские З. 
только изменяют направление светового пуч- 
ка, вогнутые сферические или параболиче- 
ские З. меняют характер пучка, делая его 
сходящимся (напр. в глазном 3.), расходя- 
щимся или параллельным (прожекторное 8.), 
и поэтому могут во многих случаях с поль- 
зой заменять линзы. С. Вавилов. 

Зеркала медицияекие. З. медицинские мож- 
но разделить на три группы. К первой 
группе относятся З., предназначенные в 
прямом смысле слова для получения 
изображения исследуемого органа, не- 
посредственно недоступного глазу исследо- 
вателя. Этой цели отвечают З. для исследо- 
вания полости рта (см. рис. к ст. Зубовра- 
чебный инструментарий), глотки, гортани 
{см. рис. к ст. Лярингоскопия). З. для рино- 
скопии—круглые или овальные, разного 
диаметра, в металлической оправе, обычно 
навинчиваются на ручку и в случае полом- 
ки легко могут быть заменены другими. Руч- 
‘ка непосредственно у З. или на протяжении 
имеет разной величины изгибы. Для удер- 
жания надғортанника имеются З. с держа- 
телем (рис. 1), для исследования Евстахие- 
вой трубы--3. по Вольтолини (рис. 2). Пре- 
имущество перед указанными имеет З. Дюп- 
ле, которому во время исследования можно 
придать любое положение, не изменяя поло- 
жения ручки (рис. 3). Недостатком этих З. 
является трудность, граничащая с невоз- 
можностью, стерилизации их кипячением 
вследствие быстрой порчи и ломкости. Поэто- 
му в последнее время предложены 3. из не- 
ржавеющего металла, к-рые вполне заменя- 
ют зеркальное стекло, а самое главное-—вы- 
носят стерилизацию кипячением (рис. 4).— 
Вторая группа зеркал имеет назначе- 
ние отражать падающие лучи от ис- 
точника света на предмет, подлежа- 
щий исследованию или воздействию. 
В этой группе относятся лобные, глазные 
зеркала (см. рисунок к статье Офтальмо- 
коп). — Третью группу составляют 
зеркала, употребляемые в качестве расши- 
рителей или выпрямителей естественных 
отверстий, каналов и операционных ран. В 
зависимости от области применения, З. при- 
сваивается соответствующее название. По 
своей форме и величине З. этой категории 
имеют большое разнообразие. Для мозговых 
операций предложены плоские или ложко- 
образные изогнутые металлические З. раз- 
ной длины и ширины. Нек-рые пользуются 
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широкими шпаделями или З. из твердого 
каучука, к-рыйблагодаря эластичности мень- 
ше травматизирует мозг, чем металлические 
З. (Ааѕоп).— Для исследования и операций 
в носовой полости употребляются носо- 
вые З., состоящие из двух раздвигающих- 
ся бранш. Бранши по желанию исследова- 
теля могут быть раздвинуты на желаемую 
ширину. Наиболее употребительными явля- 
ются З. Гартмана или Степанова с пружи- 
нящими ручками (рис. 16) и Соловкова-фон 
Штейна из пружинящей проволоки (рис. 18). 
При исследовании б-ной усаживается с не- 
сколько откинутой назад головой. Исследо- 
ватель с лобным 3. находится против иселе- 
дуемого. Источник света — рядом или не- 
сколько кзади от б-ного.З.вводитсяв сомкну- 
том виде и только по введении раскрывается. 
Свет, падая от источника на лобное 3., от- 
ражается и освещает полость носа. Перед 
выведением З. бранши должны быть сомкну- 
ты. Перед каждым употреблением З. тща- 
тельно стерилизуются кипячением. При 
исследовании наружного слухового прохода 
пользуются ушными 3. Они изготовля- 
ются из твердого каучука (Ро7ег), стекла 
и нового серебра. Наиболее употребитель- 
ны последние. Они имеют вид конусовид- 
ной, срезанной у вершины трубки (Гартман, 
фон Штейн; рис. 13). Обычно бывают 3—4 
размеров. Исследование ведется подобно ис- 
следованию носовой полости, только б-ной 
находится в боковом положении. З., предва- 
рительно стерилизованное кипячением и 
охлазкденное, вводится при оттягивании ра- 
ковины кзади. Свет—отраженный от лобно- 
го зеркала. Для исследования внутреннего 
уха можно пользоваться З. Блека (ВіІаке; 
рие. 8). 3. для осмотра пищевода—ем.рис.кст. 
Эзофагоскопия.—При операциях в брюш- 
ной полоети широко пользуются жело- 
боватыми или плоскими, изогнутыми под 
углом З. (рис. см. Гинекологический инстру- 
ментарий). Назначение их— преимуществен- 
но расширять края раны, но имеет значение 
и освещение операционного поля отражен- 
ными от 3. лучами, особенно при искусствен- 
ном освещении. Поэтому нек-рые З. снабже- 
ны осветительными приборами (Отт; рис. см. 
Гинекологический инструментарий). Наи- 
более удобны разборные, имеющие ручку и 
несколько разной длины и ширины З., скреп- 
ляющиеся замком (рис. 9). В любой момент 
операции можно применить то или другое 3. 
в зависимости от ширины и глубины опера- 
ционной раны. Все это—т. н. ручные З. Не- 
удобством пользования ими является необ- 
ходимость иметь лишнего помощника при 
операции. Для устранения этого предложе- 
ны разнообразные автоматические 3. с кре- 
мальерами, с подвешиванием груза, на раме 
(рис. см. Гинекологический инетрумента- 
рий). В этом отношении чрезвычайно удоб- 
ными являются автоматические З. для опе- 
раций в грудной полости. Они со- 
стоят из двух двигающихся винтом браншей, 
к-рые без лишней травмы раскрывают рану 
на желаемую ширину (ТаЁег, ІіПепіћа]; 
рис. 10). Подобное же устройство имеет 3З., 
предложенное Мейо (Мауо) для операций на 
червеобразном отростке (рисунок 17). Для 
операций на мочевом пузыре предложены 
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автоматич, З. из двух коротких, прямых 
браншей (Јоаа-Мазѕвоп; рис.12) или трех изо- 
гнутых, раздвигающихся (\/а ег; рис. 11). 
Из ручных З.для мочевого пузыря наиболее 
употребительны З. Леге (Т.есиё), Граната, 
Юнга (рис. 5—7). (Влагалищные и маточные 
З.—ем. рие. к ст. Гинекологический инеттру- 
ментарий.) Для исследования женского мо- 
чевого пузыря имеются З. в виде трубки 
с обтуратором (КеПу) или жолобоватые с 
лампочкой (Отт). В настоящее время с появ- 
лением цистоскопов ими не пользуются. Точ- 
но так же с введением уретроскопии остав- 
лены предложенные в свое время З. для мо- 
чеиспускательного канала.—-Зеркала для 
осмотра прямой кишки устроены в виде 
трубки с обтуратором и в виде раздвига- 
ющихся сплошных (Субботин; рисунок 15) 
или окончатых бранш (51$; рис. 14). Пе- 
ред употреблением зеркала хорошо стери- 
лизуютея кипячением. При введении в пря- 
мую кишку смачиваютея вазелином. При- 
менение их ограничивается только нижней 
ампулярной частью прямой кишки. Для ис- 
следования вышележащих отделов приме- 
няется ректоскопия. А. Бакулев. 

Зеркальное производетво. До конца ХІХ в. 
зеркальное производетво вследствие исклю- 
чительной распространенности ртутных от- 
равлений среди занятых в нем рабочих счи- 
талось одним из наиболее вредных. Ртуть 
применялась для наводки зеркал с середи- 
ны ХУ в., при чем производетв. процесс был 
таков, что, несмотря на самые строгие предо- 
хранительные меры, избегнуть отравления 
было почти невозможно. Ход работы описы- 
вался специалистами-современниками след. 
образом: «На специальный стол с мраморной 
доской и боковыми жолобами наводчик на- 
кладывает оловянный лист, на него налива- 
ет немного ртути и втирает ее—-получаетея 
амальгама; затем он опять наливает ртуть 
до высоты 25 мм, накладывает бумажный 
лист и сверху стекло; из-под стекла вытяги- 
вает бумажный лист и накладывает сверху 
гири—лишняя ртуть стекает в боковые жо- 
лобы. Затем ставит стол под углом (опять- 
таки для стока ртути), под конец зеркало 
идет в сушку». Как видно из этого опи- 
сания, наводчику приходилось иметь дело 
с громадным количеством ртути, разли- 
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той на большую поверхность и отдающей мас- | 


су царов. Ренк (ВепКк) высчитал, что в тече- 
ние 8 часов рабочий вдыхает 4,5 мг ртути в 
виде паров и с пылью—8,55 мг. Какую опас- 
ность представляет это количество—видно 
из того, что уже сотые (а по новейшим дан- 
ным- тысячные) доли мг ртути, вводимые 
в организм постоянно в течение многих лет, 
уже в состоянии вызваль хрон. отравление 
(см. Ртуть). В ХІХ веке зеркальное про- 
изводство было особенно сильно развито в 
г. Фюрте (около Нюренберга) и его здесь 
обследовали многие врачи (Киѕѕталі, Ренк, 
У/оПпег, Ѕсһӧпапк). Насколько велико было 
количество отравлений, показывают следую- 
щие цифры: за 1879—83 гг. в Фюрте было 
зарегистрировано 123 случая ртутного от- 
равления, б. ч. тяжелые; число же навод- 
чиков, работающих одновременно, не пре- 
вышало 170—180 чел. По данным Вольнера 
в течение первых двух лет работы заболе- 


вал 21% наводчиков, со 8-го по 6-й—619%, с 
6-го по 10-й—15% и т. д. Вследствие под- 
нятого в прессе большого шума и настойчи- 
вости врачей Вольнера и Шенланка удалось 
провести в Пруссии особое обязательное по- 
становление 1889 года, немного измененное 
затем в 1393 г. Это постановление не запре- 
щало применения ртути, но, требуя прове- 
дения значительных сан. мероприятий, де- 
лало производство невыгодным. Вследствие 
этого промышленники оказались вынужден- 
ными перейти на другой способ производ- 
ства-—наводку серебром (способ этот был 
изобретен в 1843 г. Дрейтоном и усоверщен- 
ствован известным химиком Либихом). В 
связи с постепенным переходом зеркального 
производства на новый способ наводки, ко- 
личество отравлений уже в течение несколь- 
ких ближайших лет стало быстро умень- 
шаться; после 1891 г. в Фюрте регистриро- 
вались только единичные случаи, а с 1907 г. 
их уже вовсе не было. Таково же было поло- 
жениев Англии, Австрии, Франции и др.стра- 
нах, и теперь там повсюду ртутный епособ на- 
водки зеркал представляет только историч. 
интерес. В России лучшее описание кустар- 
ных зеркальных мастерских было сделано 
для Моск. губ. проф. Эриеманом в 1879 го- 
ду. Условия работы в них были крайне ан- 
тисанитарны, все наводчики и сушильщики 
страдали ртутным отравлением в сильно вы- 
раженной форме, с кахексией и нервными 
явлениями. На болыших фабриках условия 
были приблизительно аналогичны загранич- 
ным. Мелкие мастерские и более круп- 
ные фабрики уже лет 20 тому назад также 
перешли на наводку серебром. Ход совре- 
менного производственного процесса при- 
близительно таков: щербление (подготовка, 
стекол по размеру), шлифовка краев, поли- 
ровка поверхности, наводка, окраска, чист- 
ка, отделка. Шлифовка производится мок- 
рым путем, в воздух летят водяные брызги 
с мелкими частицами песчаника, пемзы, му- 
мии. При полировке выделяется мелкая 
пыль пемзы в небольшом количестве. При 
наводке, к-рая производится путем облива- 
ния поверхности стекла сложными состава- 
ми (хлористое олово в НСІ; азотнокиелое 
серебро, нашатырный спирт, едкий натр в 
дестилированной воде, азотная кислота, са- 
хар), в воздух выделяются аммиачные испа- 
рения, ° несколько повышена. При окраске 
выделяется запах масел (олифы, скипидара, 
масляного лака и др.). При чистке в воздух 
поступает пыль пемзы в значительном коли- 
честве. В общем вредности при современном 
производстве З. не особенно велики. 

Лит.: Эрисман Ф., Исследование фабричных 
заведений Клинского уезда, М., 1880; Нугіёпе 4и (та- 
уа11, Бпсусіорёдіе, 1356. 3, бепёуе, 1925; Бевге- 
Бег В., Пувіепе дег б1аѕагреійег а, Ѕріесе1реіерег 
(ҰУеу1ѕ Наваучей а. Нугіепе, В. УИ, 1,еірхіє, 1918); 
Те1еку Т.., Піе ремегр1ісһе ОпескѕБегуетеіѓипе, 
Вегііп, 1912. Н. Розенбаум. 

ЗЕРКАЛЬНОЕ ПИСЬМО, письмо не слева 
направо, как в норме для большинства 
европейских народов, а справа налево, т. ч. 
в результате получается зеркальное изоб- 
ражение нормального письма. Встречается 
(как редкий симптом) при аграфии. О па- 
тогенезе З.п. известно мало. Липман (14ер- 
тапп) указал, что каждый человек способен 
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левой рукой писать зеркальным образом 
легче, чем правой. Дежерин (Юејегіпе) обо- 
значает З. п. как «нормальный инстинктив- 
ный способ писания левой рукой». Пфейфер 
(Рїеіѓет), производивший опыты над негра- 
мотными, обнаружил, что, будучи обучены 
писать несколько несложных слов правой 
рукой, они ставят перо при просьбе писать 
левой рукой на правый край бумаги и начи- 
нают писать справа налево, т. е. зеркально. 
Когда после этого им было вообще запреще- 
но писать правой рукой, и они в течение не- 
которого времени упражнялись в письме ле- 
вой рукой в нормальном направлении, то 
оказалось, что почерк правой руки резко 
ухудшился. Этот опыт приводит к выводу, 
что во время упражнения в письме одной 
рукой следует лятентное соупражнение дру- 
гой в зеркальном направлении и в то же 
время развитие задержки в ней для почерка 
в том же направлении. 

Лит.: Рїеі?ег В., Веорасћіппвеп ап Бесһіѕ- 
мод Іліпкећапдегѕеђтіїг, 2еіѕерг. 1. а. 5еѕ. МецгоЈовіе 
и. рѕусһіаёгіе, В. ХІУ, 1919. 

ЗЕРНИСТОЕ ПЕРЕРОЖДЕНИЕ, см. Мут- 
ное. набухание. 

ЗЕРНИСТОСТЬ. В клеточных телах можно 
встретить в норме зернистости самые разно- 
образные по форме, происхождению, физи- 
ко-химич. природе и фнкц. значению. Все 
их можно разбить на 2 основных группы: 
1) 3. являющиеся структурной составной ча- 
стью цитоплазмы, и 2) включения протоплаз- 
мы. В первой категории принадлежит откры- 
тая в 1890 г. Альтмановская З., затем т. н. 
хондриосома и зерна аппарата Гольджи. На- 
учные течения, вначале отдельно изучав- 
шие Альтмановскую З. и хондрио- 
сомы, позднее слились, так как оказалось, 
что это—-идентичные З. В наст. время счи- 
тается установленным, что указанная З. яв- 
ляется необходимой принадлежностью цито- 
плазмы всех вообще клеток (животных и ра- 
стительных), представляя собой составлен- 
ный из отдельных частичек микроорган (ор- 
ганоид). В состав каждой частицы его кроме 
сложного белкового входит также липоид- 
ный компонент. Имеются доказательства 
также и в пользу того, что элементы аппарата 
Гольджи и хондриосомные З. идентичны 
(Догель): Функция хондриосомной З. про- 
блематична, но во всяком случае тесно свя- 
зана с обменом веществ в клетке; в этом 
отношении ее элементы сравнивают с раз- 
бросанными в цитоплазме микроскоп. лабо- 
раториями, в к-рых сосредоточена физ.-хим. 
работа, клетки. Подробнее о фнкц. и фор- 
мативно-пластическом значении хондрио- 
сом—см. Хондриосомы.—С другой стороны, 
можно отметить целый ряд зернистых обра- 
зований в виде клеточных включе- 
ний разнообразного значения: 1) запас- 
ные питательные вещества—желточные зер- 
на в яйцевых клетках, зерна Нисля в нерв- 
ных клетках и пр.; 2) промежуточные стадии 
обмена веществ в клетках—разного вида 
зерна в железистых клетках, часто являю- 
щиеся предварительными стадиями образо- 
вания фермента (зерна зимогена в поджелу- 
дочной железе, секреторные зерна слюнных 
желез, предварительные стадии образова- 
ния слизи в бокаловидных клетках, зерна 
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в развивающихся жировых клетках и пр.); 
3) зернистые отложения, существующие в 
клетках неопределенно долгое время и яв- 
ляющиеся выражением их специальной стру- 
ктуры и деятельности (зерна в пигментных 
клетках); 4) поглощенные клетками зерна 
внутритканевого распада и наконец 5) зерна, 
по составу чуждые организму (фагоцитиро- 
ванные белыми кровяными тельцами и тка- 
невыми клетками минеральные частицы при 
кониозах ит. д.).—Можно говорить также о 
пат. З., при чем в одних случаях это бу- 
дут предсуществовавшие зерна протоплазмы 
(напр. хондриосомы), претерпевшие извест- 
ные изменения, в других же случаях речь 
идет о появлении особых зерен, являющих- 
ся продуктами измененного обмена веществ 
(белкового, углеводного, жирового, мине- 
рального). Пат. З. находят также в резуль- 
тате распада зерен Нисля, неврофибрилей, 
миелина, неврокератина, глиозных клеток. 
При тяжелых деструктивных изменениях 
мозговой ткани описывают т. н. фибриноид- 
ную З., метахроматическую З. (Снесарев), 
межуточные тельца (ЕаПкКогрег нем .авторов). 

З. в лейкоцитах. По предложению 
Эрлиха З. можно классифицировать по от- 
ношению их к краскам определенной хим. 
природы—кислым, основным, нейтральным; 


‚ если эта классификация по отношению в 


тканевым клеткам не дает практически цен- 
ных результатов, то по отношению к лейко- 
цитам методика окраски сложными красками 
(соединением кислой с основной), позволяю- 
щая диференцировать З. по их сродству к 
определенным краскам, дает ценные данные 
для диагностики и прочно утвердилась в 
клин. обиходе. Различают зерна ацидофиль- 
ные (эозинофильные), базофильные и нейтро- 
фильные (окрашивающиеся неопределенно, 
в смешанный тон киелой и основной краски); 
в незернистых белых кровяных тельцах при 
таком способе окраски отмечают еще азуро- 
фильные зерна, метахроматически окраши- 
вающиеся метилен-азуром в красный цвет.— 
З. в эритроцитах. В эритроцитах мож- 
но отметить мелкие зерна витально-крася- 
щиеся Меву1еп 1ал, То]иідіпр1ат и (особен- 
но) ВгШапКтезу ая (Сезатх1з-Оетше]). В 
фиксированных препаратах окрашиваются 
тельца Жолли (ЈопПу), зернисто-нитчатое ве- 
щество итальянских авторов, базофильная 
З., краевые зерна, зерна Әрлих-Гейнца 
(Еһг1ісһ-Неіпя); все эти образования в нор- 
мальных эритроцитах не встречаются и стоят 
на границе пат. изменений. Об их происхо- 
ждении, значении и диагностической цен- 
ности-—см. Кровь. 

Лит: Вайль С., О структурах протоплазмы, 
М., 1926; Максимов А., Основы гистологии, ч. 1, 
М. Л., 1925; Вгойегѕеп Ј., раѕ ВЕ (Нпар. 
4. тікгоѕкор. Апаїотіе деѕ Мепѕсһеп, пегалзсесерен 
у. А. МӧПепаогї, В. ИП, Т. 1, ВегИл, 1927); 5пезза- 
геїї Р., Орег еіпеп аевепегаііуеп Рготеѕѕ іт Нігп, 
Теііѕсһгії Гаг 41е сеѕатіёе Х№елиго1оғіе ипа Рѕусһіаїгіе, 
Вапа СУТ, 1928. 

ЗЕРНИСТЫЕ ЦИЛИНДРЫ, см. Моча. 

ЗЕРНИСТЫЕ ШАРЫ (нем. Ееікӧгпеһепки- 
сет), клетки шаровидной формы, содержа- 
щие в протоплазме обильное количество мел- 
ких капелек жира; количество. последних 
бывает нередко настолько велико, что кле- 
точное ядро делается незаметным и клетка 
представляется в виде шарика, набитого 
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зернами капельками жира; эти зерна дают 
соответствующие жиру красочные реакции; 
напр. при окраске препарата красками су- 
даном [см. отд. таблицу (ст. 523—524), рису- 
нок 5] и шарлахом принимают красный цвет, 
от раствора осмия делаются черными. З. ш. 
обнаруживалотся в тканях там, где имеются 
очагн распада жира, ожиревших и жирно- 
перерожденных тканевых элементов, но с 
особым постоянством они присутствуют в 
очагах как воспалительного, так и невоспа- 
лительного размягчения центральной нерв- 
ной системы, в которых всегда содержится 
обильное количество липоидных субстан- 
ций. Во всех этих случаях З. ш. являются 
не чем иным, как блуждающими клетками, 
проявляющими по отношению к жировому 
распаду фагоцитарную деятельность, т. е. 
адсорбирующими мелкие частицы жира и 
следовательно представляющими картину 
т. н. резорптивного озкирения. За исключе- 
нием центральной нервной системы, в к-рой 
З. ш. представляют преимущественно по- 
движные элементы невроглии, во всех дру- 
гих органах и тканях генез З. ш. тот же, 
что вообще блуждающих клеток (см.). На- 
капливаясь сначала близ очага жирового 
распада, 3. ш. в дальнейшем током лимфы 
передвигаются в стороны и обнаруживаются 
в лимф. путях по ходу сосудов среди сосед- 
ней нормальной ткани, являясь указанием 
на совершающийся в ткани распад. Есть 
данные, говорящие за то, что капельки жи- 
ра в 3. ш. в конце-концов перерабатыва- 
ются и ассимилируются. 

Лит.: Матсћара #., Ветегкипе йрег діе Кегп- 
КгуѕгаПе, 71еетз ВеЦтасе 7. раіћо1осіѕсћеп Апаіотіе, 
В. ХІУ, ; &сһтахѕ Н., ріе акще Муе]115, 
Еге. Г. апє. Раіһо1іовіе, Јһге. ІХ, АБ. 1, 1904. 

ЕРНОВ, Дмитрий Николаевич (1843— 
1917), крупный русский анатом, сын изве- 
стного профессора чистой математики Мо- 
сковского ун-тета. 
Окончив медиц. фа- 
культет в 1865 г., 
З. через 2 года за- 
щитилдиссертацию 
«О микроскопиче- 
ском строении хру- 
сталика у человека 
и позвоночных жи- 
вотных» (дисс., М., 
1867), выполненную 
в гист. лаборато- 
рии Бабухина. По 
предложению пос- 
леднего в 1868году 
З. едет за границу 
и работает в Трие- 
сте над исследова- 
нием обонятельного органа головоногих, а 
через год избирается доцентом по анатомии. 
Командированный за границу для ознако- 
мления с преподаванием макроекопической 
анатомии, З. затем быстро выдвигается (бла- 
годаря своей энергии и солидной научной 
подготовке) как ученый и как прекрасный 
лектор. В 1873 г. З.-—экстраординарный, а 
в 1881 г. ординарный профессор, в 1894 г.—- 
заслуженный. До 1914 г. З. оставался ди- 
ректором ‘анатомического института Мо- 
сковского университета. В 1898 г. З. состо- 
ял ректором ун-та и с 1906 г. по 1913 г.— 
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деканом мед. факультета. З. напечатано бы- 
ло 16 научных работ, гл. обр. по анатомии 
центральной нервной системы («Индивиду- 
альные типы мозговых извилин у человека», 
М., 1877; «Н вопросу о пределах индивиду- 
альных и племенных видоизменений типи- 
ческих борозд и извилин мозга», М., 1883; 
«К, вопросу об анатомических особенностях 
мозга интеллигентных людей», М., 1889; «Об 
энцефалометрах», М., 1892; «К вопросу о 
положении и форме брыжеечной части тон- 
кой кишки и ее брыжейки», М., 1894; «Кри- 
тический обзор анатомических оснований 
криминальной теории Ломброзо»—актовая 
речь, М., 1896). Известное его руководство 
по анатомии, появившееся в 1891 г., выдер- 
жало до 1917 г. 11 изданий; в 1893 г. оно 
было премировано (премия Загорского в 
2.000 руб.); в 1924—26 тг. вышло 13-е по- 
смертное издание («Руководство описатель- 
ной анатомии человека», ч. 1—3, М.—Л.). 
З. состоял председателем Физико-мед. об-ва, 
с 1885 года, почетным членом Юрьевского 
ун-та, Военномедиц. академии, Саратовского 
и Московского университетов (1916) и дей- 
ствительным членом ряда ученых обществ. 
З. состоял в инициативной группе, трудам 
к-рой обязаны своим возникновением (1906) 
Высшие женские мед. курсы, преобразовав- 
шиеся впоследствии н медицинский фа- 
культет 2 МГУ, где он состоял профессо- 
ром до конца своей зкизни. По планам З. был 
построен в 1876 г. Анатомический театр Мо- 
сковского ун-та. Музей его обязан З. мно- 
гими моделями и муляжами. 

ЗИГОТА (от греч. хухоп-—ярмо), продукт 
слияния двух гамет, т. е. половых клеток 
или особей. Т. о. зиготой является и вея- 
кое оплодотворенное яйцо животных или 
растений, а в случае простейших—оплодо- 
творенная макрогамета либо продукт слия- 
ния изогамет. З. водорослей называются 
чаще зигоспорами. 

ЗИМАЗА (от греч. хуте-дрожки), назва- 
ние, предложенное Э. Бухнером (Висһпег) 
для обозначения обусловливающего броже- 
ние фермента дрожжей. В настоящее время 
известно, что брожение вызывается действи- 
ем не одного фермента, а последовательным 
участием целого ряда их. Тем не менее тер- 
мин З. сохраняется и сейчас для обозначе- 
ния всего комплекса ферментов, участвую- 
щих при анаэробном распаде углеводов. 
Животные ткани и клетки тоже обладают 
способностью анаэробно расшеплять угле- 
воды; поэтому говорят и о «животной З». 
В комплекс З. входят: 1) Гексазы, совершен- 
но еше не изученные ферменты, функция ко- 
торых повидимому заключается в превраще- 
нии обычных форм углеводов в более лябиль- 
ные, «аллойоморфные» изомеры, чем подго- 
товляется дальнейший распад их. 2) Фосфа- 
тазы, участвующие в процессах образования 
и распада углеводных эфиров фосфорной 
кислоты (см. Гекеозофосфорные кислоты). 
3) Оксидоредуказы, ферменты, обусловли- 
вающие многочисленные, лежалцие в основе 
брожения, окислительно-восстановительные 
процессы, в том числе образование одного из 
конечных продуктов брожения, спирта, пу- 
тем восстановления ацетальдегида. 4) Кар- 
боксилаза, обусловливающая образование 
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второго конечного продукта, СО,, путем де- 
карбоксилирования пировиноградной кис- 
лоты. Впервые З. была получена Бухнером 
путем выжимания из дрожжей клеточного 
сока под давлением около 300 атмосфер (см. 
Бутнера тресе). В наст. время чаще поль- 
зуются т. н. мацерационным соком (А. Лебе- 
дев): дрожжи, отмытые, отжатые и высушен- 
ные в течение двух дней при 25—30° (луч- 
ше нижнего брожения), настаиваются 2 часа 
с тремя объемами воды при 35°, затем филь- 
труются через обычный фильтр. Активность 
сока сохраняется не больше 1—2 дней, т. к. 
З. быстро разрушается переходящим тоже 
в сок протеолитическим ферментом дрож- 
жей. З. проявляет свое действие в широких 
пределах рН, между рН = 3 и до рН=7, с 
оптимумом при рН=4—5. При диализе рас- 
твора З. или при отмывании сухих дрож- 
кой водой З. теряет свою активность; при- 
бавление кипяченого дрожжевого сока вос- 
станавливает последнюю. Нейберг (М№еџ- 
реге) предложил называть термостабильный, 
неспособный к диффузии, ферментный ком- 
плекс апо-зимазой, а термостабильное, диф- 
фундирующее вещество называется ко-зима- 
зой. Лишь апо-З. и ко-З. вместе далот пол- 
ноценную зимазу, способную вызывать рас- 
пад гексоз. Участие ко-З. необходимо на 
первых стадиях процесса, в частности при 
фосфорилировании углевода. Фосфорилиро- 
ванные углеводы, а также дальнейщие про- 
межуточные продукты, как пировиноград- 
ная кислота, сбраживаются и в отсутствие 
ко-З., одной апо-зимазой. Судя по послед- 
ним работам Эйлера (Ешег), ко-З. предста- 
вляет собой аденин-нуклеотид. Она широко 
распространена в различных тканях и клет- 
ках как растительного, так и животного ор- 
ганизмов, в частности ею богаты мышцы; 
найдена она в эритроцитах, в раковых опу- 
холях. Животная З. во многом сходна с З. 
дрожжей. Здесь также необходимо наличие 
ко-3., участвуют фосфатазы, окислительно- 
восстановительные ферменты (кетон-альде- 
гидмутаза); главное различие заключается 
в том, что конечным продуктом действия 
оксидоредуказ здесь является не спирт, как 
при дрожжевом брожении, а молочная кис- 
лота (см. Гликолиз). В. Энгельгардт. 

ЗИМНИЦНИЙ, Семен Семенович (1873— 
1927), известный клиницист-терапевт; окон- 
чил Военномед. академию в 1898. г. и был 
оставлен при факультетской терап. клинике 
Боткина. В 1901 году защитил диссертацию 
на тему: «Отделительная работа желудоч- 
ных желез при задержке желчи в организ- 
ме» [экспериментальная часть этого иссле- 
дования выполнена под руководством И. П. 
Павлова (СПБ, 1901)]. На 1902—03 годы ко- 
мандируетея за границу, где работает по 
физиологической химии, бактериологии, пат. 
анатомии и в крупнейших клиниках Запад- 
ной Европы. В 1904 году на японском фрон- 
те З. изучает так называемый манчжурский 
тиф и открывает его возбудителя. В 1905 г. 
З. избирается приват-доцентом Военномед. 
академии. С 1906 года З.—профессор Казан- 
ского университета, вначале по кафедре 
частной патологии и терапии, а затем—ди- 
ректор пропедевтической клиники Казанско- 
го университета и клиники инфекционных 


зимницкий 


б-ней Ин-та для усовершенствования вра- 
чей им. Ленина. В Казани 3З. складывается 
в блестящего преподавателя и оригинально- 
го клинициста, создавшего в некоторых об- 
ластях внутренней медицины новые методы 
фнкц. исследова- 
ния (функциональ- 
ные пробы З. ‘для 


почек, 3. «типы» 
желудочной секре- 
ции).  Освещению 


этих специальных 
методов и значению 
их для клиники 
посвящен ряд спе- 
циальных работ З. 
и его учеников в 
течение последних 
10 лет его жизни. З. 
опубликовал кли- 
нические моногра- 
фии: «Болезни по- 
чек» (Москва, 1923); 
«О расстройствах секреторной деятельности 
желудка при различных пат. состояниях с 
точки зрения функциональной диагностики» 
(М., 1926); «Лекции по сердечным и почеч- 
ным болезням» (М., 1927). З. неоднократно из- 
бирался в президиум всероссийских и все- 
союзных съездов терапевтов и был предсе- 
дателем ІХ съезда. З. состоял также в ре- 
дакции многих мед. журналов и соредакто- 
ром терап. отдела Большой медицинской эн- 
циклопедии. Зимницким опубликовано око- 
ло 100 печатных трудов. 

Лит.: Лурия Р., С. С. Зимницкий, Вуачебное 
дело, 1998, № 2; он же, Профессор С. С. Зимниц- 
кий как ученый, Казанский мед. журн., 1928, № 3; 
Предтеченский М., Памяти проф. С. С. Зим- 
ницкого, Рус. клин., т. ІХ, 1928. 

ЗИМНЯЯ СПЯЧКА, особое состояние, в 
к-рое периодически впадают при наступле- 
нии осенних холодов нек-рые млекопитало- 
щие; к ним относятся нек-рые летучиемыши, 
ежи, суслики, хомяки, сурки и др. Все эти 
животные обладают менее совершенным ап- 
паратом теплорегуляции, чем другие млеко- 
питающие. Состояние 3. с. характе- 
ризуется следующими признаками: живот- 
ное лежит или висит (летучие мыши) нено- 
движно; сердце бъется у него очень медленно 
и слабо, сердечные тоны у нек-рых не про- 
слушиваются, ток крови сильно замедлен, 
кровяное давление низко, периферическ. со- 
суды частью пусты, частью слабо заполнены, 
дыхательные движения очень поверхностны 
и’редки; 1° тела низка и только немногим 
превышает 4° окружающей среды. Отдача 
СО, и потребление О, сильно уменьшены, 
дыхательный коефициент держится на очень 
низких цифрах—0,57—0,23; в моче амино- 
кислоты преобладают над мочевиной. Во вре- 
мя З. спячки спящие млекопитающие как бы 
пересталот быть теплокровными и превра- 
щаются в холоднокровных. Параллель ме- 
жду спящими животными и холоднокровны- 
ми можно провести во многом. Температура 
тела как у тех, так и у других изменяется 
параллельно с изменениями 1° окружающей 
среды. При понижении &° газообмен падает, 
а при повышении—возраетает, между тем 
как у неспящего животного имеют место об- 
ратные отношения. Вырезанные у спящего 
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животного органы переживают подобно ор- 
гавам холоднокровных животных; сердце 
спящего сурка бьется несколько часов после 
прекращения дыхания. У спящего живот- 
ного наблюдается повышенная сопротивляе- 
мость по отношению к ядам, введенным под 
кожу и внутримышечно, подобно тому, как 
и у холоднокровных животных. По прекра- 
щении З.с. темп. тела и все физиол. функции 
в течение нескольких часов возвращаются 
к норме. Просыпается животное при повы- 
шении {° до 16°; в состоянии З. с. оно также 
просыпается самопроизвольно несколько раз 
в течение периода спячки для выведения 
кала и мочи, при чем после этого оно вскоре 
опять зәсьшает. Причиной З.с. нельзя 
считать только понижение 1°, так как и при 
содержании животного всю зиму в теплой 
комнате спячка все же наступает. В послед- 
неё время гист. исследования показали атро- 
фические изменения желез внутренней се- 
креции, гл. обр. щитовидной железы, у спя- 
щего животного. Пониженная деятельность 
щитовидной железы и служит вероятной 
причиной зимней спячки, так как животное 
можно разбудить, впрыскивая ему под ко- 
жу экстракты этой железы, э также зобной 
и надпочечников. Наоборот, вытяжки под- 
желудочной железы тормозят пробуждение. 
Поэтому вероятной причиной З. с. можно 
считать периодические сезонные изменения 
во внутрисекреторном аппарате. О так наз. 
«железе зимней спячки»—см. Жировая ткань. 

Лит.: Ваһак Е., Юје Месћапік ипа Іппегүа- 
Чоп дег Аїтипе (Нпар. а. уеге1еісһепдеп Рһуѕіо1о- 
216, 189. у. Н. Уіпѓегѕіеіп, В.Т, Н. 9, Јепа, 1921); 
Ноїїтапп В., Регіодіѕсһег Тасеѕуесђѕе! опа 
апдеге ріоІосіѕсће Вћуіћтеп Беі деп роікіїоіһегтеп 
Тіслеп (Нпар. дег погта1ер и. ра \1010&. Рһузіоіовіе, 
ћге6. у. А. Вее, б. Вегаталри.а., В. ХУІ, В.,1926); 
Маваін., рег Ѕіоѓуесһѕе! а. Міпгегѕсһ1аїѓегѕ, Леії- 
ѕоћгіге 1. ар&. Рһуѕіої., В.ІХ, 1909. Н. Верещагин, 

ЗИМОГЕНЫ, или проферменты, недея- 
тельные модификации ферментов, могущие 
переходить под влиянием тех или иных 
внешних факторов в активный фермент. 
До последнего времени господствовало мне- 
ние, что значит. часть ферментов образует- 
ся в клетке в виде недеятельных З., лишь 
по мере надобности переводимых в актив- 
ное состояние. В частности принималось, 
что например пепсин и трипсин сецерниру- 
ются железистыми клетками в виде З. (пеп- 
синоген, или пропепсин, трипсиноген), ко- 
торые уже вне клетки переводятся в ак- 
тивную форму: первый— соляной кислотой, 
второй—энтерокиназой. В наст. время это 
представление в значительной мере поко- 
леблено. Предполагаемое «активирование» 
пепсиногена вероятнее всего сводитея про- 
сто к созданию необходимой для действия 
пепсина степени ‘кислотности. Работы из 
лаборатории Вильштеттера (М1 ег) по- 
казали, что получаемый из панкреатиче- 
ской фистулы поджелудочный сок содержит 
не З. трипсина, а активный фермент, проя- 
вляющий при применении соответствующих 
субстратов (пептон, протамины) энергичное 
протеолитическое действие. Прибавление 
энтерокиназы лишь до известной степени 
усиливает это действие и расширяет круг 
субстратов, на к-рые распространяется дей- 
ствие трипсина. Активирующее влияние 
желчи на липазу зависит не от переведения 


! 3. в фермент, а обусловлено физико-химич., 
в частности адсорпционными явлениями. 

ЗИМОФОРНАЯ ГРУППА, термин, введен- 
ный Эрлихом в его теории боковых цепей. По. 
Эрлиху, рецептор второго порядка обладает 
тантофорной и зимофорной группами: пер- 
вая обусловливает присоединение антигена 
к антителу, вторая вызывает в присоединен- 
ном антигене определенные изменения; при- 
мер: аглютинин (рецептор) несет на, себе гап- 
тофорную группу, связывающую его с анти- 
геном (аглютиногеном), и зимофорную груп- 
пу, обусловливающую аглютинацию. 

ЗЛАКИ, Статіпеае, семейство однодоль- . 
ных растений (ок. 300 родов и 4.000 видов). 
Внешний облик З. очень типичен. Стебли 
б. ч. полые, слегка вздутые на узлах (соло- 
мина). Листья узкие, с длинным влагали- 
щем, охватывающим стебель. Цветки мел- 
кие, состоят обыкновенно из 3 тычинок и од- 
ного пестика, прикрытых двумя чешуйка- 
ми; они собраны в колоски, а эти последние 
в сложные колосья (пшеница) или метелки 
(овес). Опыляются З. ветром; у нек-рых про- 
исходит самоопыление (овес, пшеница, яч- 
мень). Плод злаков-—б. ч. зерновка (в об- 
щежитии зерно), содержит одно семя, срос- 
шееся с плодовой оболочкой; редко плод— 
орех или даже ягода (напр. у ост-индской 
Ме]осаппа Бат 501Чез съедобная, 8—13 см 
в диаметре). Большинетво дико растущих 
3.-многолетние травы, реже однолетние 
травы, еще реже деревья (бамбуки). З. рас- 
пространены по всему свету; большинство 
видов принадлежит тропикам, но массового 
развития З. достигают гл. обр. в умеренных 
широтах, где часто дают основной тон ланд- 
шафту (луга, степи, прерии, пампасы). 

В жизни человека З. играют исключитель- 
по важную роль, являясь основой всей на- 
шей культуры, т. к. на них зиждется земле- 
делие и скотоводство. Помимо хлебных 3. 
важнейшими являются сахарный тростник 
и бамбуки. Сахарный тростник 
(Зассвагит ое! патат)—крупное растение 
до 6 м высоты; разводится сейчас всюду в 
теплом климате (особенно много в Америке). 
Сахар содержится в стебле (13—169, ред- 
ко до 18—20%). Мировая продукция его 
{162 млн. квинталов) почти вдвое превыша- 
ет продукциюизсахарной свеклы (891|, млн. 
квинталов). Бамбук (Ватбиѕа и др. ви- 
ды) имеет разнообразное применение как 
строительный и поделочный материал, осо- 
бенно в юго-вост. Азии. В медицине приме- 
нение З. ничтожно. Изредка употребляется 
корневище пырея—В17озта, з. Вах ОСта- 
111115, пшеничный крахмал—Атуйииа Ти- 
ісі, рисовый крахмал—Ату!ш Огугае, 
ячменная мука--Гагіпа Ногае! ргератада, 
ячменный солод —Ехігтасіит Ма], зерна 
ячменя в Ѕресіеѕ ресіога]еѕ сип їтисћіризѕ, 
овеяный отвар. До начала ХІХ в. применял- 
ся под названием Негра бећоепапіћі, 8. Кое- 
пот сатеіогит юж.-азиатский злак Апдго- 
розоп 1апівег; в Индии ив наст. время при- 
меняются в медицине некоторые виды Апа- 
горобоп, но гораздо большее значение они 
имеют для получения ценных эфирных ма- 
сел (цитронелловое, лемонграсовое, паль- 
марозовое и др.). Раньше применялись при 
болезнях мочевого пузыря рыльца женских 
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цветков кукурузы —=іістаѓа Мауаіѕ,корне- 
вища Атипіо Ропах, для прекращения отде- 
ления молока у женщин, и нек-рые другие. 
На Востоке под названием табашир приме- 
няют как лечебное и как арһтойіѕіаса свое- 
образные конкреции кремнезема, находя- 
щиеся внутри полых междоузлий некоторых 
бамбуков. Большое применение наконец 
имеют встречающиеся в виде фиолетово-чер- 
ных рожков в колосьях ржи и др. З. склеро- 
ции паразитного грибка спорыньи, Ѕеса1е 
согпиит. Яловитых З. почти нет. Плоды 
нек-рых (виды ковыля, Апагорогоп Іапаіив 
и др.) вонзаются в кожу овец, пробуравли- 
ваются до внутренностей и могут вызвать 
гибель животного. Во время цветения З. 
пыльца их вызывает у наследственно распо- 
ложенных людей т. н. сенную лихорадку. 
Косвенно ядовитыми бывают наши хлебные 
З., пораженные некоторыми паразитными 
грибками (спорынья и др.; см. ниже). Пато- 
генные актиномицеты, живущие на З., вы- 
зывают у людей и скота актиномикозы.— 
Хлебные З. разводятся с доисториче- 
ских времен; пшеница и ячмень возделыва- 
лись уже в каменном веке. В наст. время 
мировая продукция хлебных З. свыше по- 
лумиллиарда тонн, и некоторые (пшеница, 
рис) возделываются в тысячах сортов. На 
первом месте по мировому производству 
(около 120 млн. тонн), разнообразию при- 
менения и питательности следует поставить 
пшеницу. Приблизительно такова же миро- 
вая продукция кукурузы и риса, при чем 
последним питается более трети населения 
земного шара. За ними, быть может, следует 
поставить сорго, главный хлебный злак 
Африки. Далее идут овес (60—70 млн. тонн 
в год), рожь (40—50 млн. тонн), ячмень 
(35—40 млн. тонн) и просо. 

Зерна хлебных 3. (зерновка) имеют 
строение, б. или м. одинаковое у всех 
злаков (рис. 1). У большинства они плот- 
но прикрыты или даже сра- 
стаются с прицветными че- 
шуйками (пленками), обра- 
зуя так наз. пленчатые плоды 
(просо, рие, пленчатые яч- 
мени, овсы). Окраска зерна у 
пленчатых З. зависит от ок- 
раски этих пленок. На верх- 
нем конце зерновки у неко- 
торых З. находятся волоски, 
различиями в строении ко- 
торых пользуются при опре- 
делении муки. В оболочке 
самой зерновки можно раз- 
личить наружную, или пло- 
довую оболочку из многих 
слоев клеток, и внутреннюю, 
или семенную,б.ч. из ® слоев 
клеток.Различиями в строе- 
нии клеток плодовой оболоч- 
ки пользуются при определении муки, куда 
они попадают как отруби. Внутренний слой 
семенной оболочки содержит пигмент, обус- 
ловливающий окраску зерна у непленчатых 
З. Оболочки состоят гл. обр. из клетчатки, 
неусвояемой организмом человека,—и для 
получения лучших сортов муки их удаля- 
ют. Под семенной оболочкой в зерне нахо- 
дится зародыш и эндоеперм («мучнистое 


Рис. 1. 

дольный раз- 

рез зерна ише- 
ницы. 


Про- 


тело», «белок»), служащий для питания за- 
родыша при прорастании зерна. Зародыш 
лежит у основания зерна. Он отделен от эн- 
досперма т. н. щитком, единственной семя- 
долью 3., служащим для высасывания из 
эндосперма питательных веществ при про- 
растании. Зародыш у пшеницы, ржи, ячме- 
ня составляет 1,5—3 9% от веса зерна, у овса 
3—4%, у кукурузы 10—149%. Он богат азо- 
тистыми веществами, тростниковым саха- 
ром, жиром (от 12,3% у ржи до 32,94% у 
кукурузы). При хранении жир скоро про- 
горкает и портит муку, поэтому при помоле 
зародыш лучше удалять. Самой ценной ча- 
стью зерна, из-за которой и разводят хлеб- 
ные З., является эндосперм, составляющий 
в среднем около 84% его по весу. Наруж- 
ный слой его, т. н. алейроновый, или клей- 
ковинный слой, состоит из толстостенных 
клеток, густо набитых мелкозернистым со- 
держимым—белками и жиром (рисунок 2); 
в нем же находятся (или образуются) энзи- 
мы (диастаз и др.), 
а также гипотети- 
ческие витамины. 
Белки алейроново- 
го слоя довольно 
плохо усваивают- 
ся, так как толстые 
оболочки его кле- 
ток при помоле не 
разрушаются; му- 
ке он придает тем- 
ный цвет, делает 
ее более гигроско- 
пичной , так что она 
скорее портится; 
поэтому при полу- 
чении высших со- 
ртов муки от не- 
го стараются осво- 
бодиться. Имеется 
впрочем несколько 
способов (ЕіпкіІсг, Гарісапе, Іесепате и др.) 
обработки зерна, при которой используют- 
ся белки алейронового слоя (так наз. ко- 
нечный, или нормальный хлеб). Главная мас- 
са эндосперма состоит из крупных тонкостен- 
ных клеток, наполненных гл. обр. крахмаль- 
ными зернами, лежащими среди белковой 
массы. Если промежутки между крахмаль- 
ными зернами заполнены белковыми вещест- 
вами, то зерно получает на изломе характер- 
ный стекловидный вид (рис, твердые сорта 
пшеницы); если же белков немного и в про- 
межутках между крахмальными зернами 
находится воздух, то зерно на изломе име- 
ет мучнистый вид (мягкие мучнистые сорта 
пшеницы); белки основной массы эндоспер- 
ма весьма питательны, и напр. рыночная 
стоимость сортов пшеницы зависит от про- 
цента белков в них. Содержание белков за- 
висит от многих факторов: вида и сорта 
злаков, климата, почвы и др. Например у 
твердых пшениц в среднем 15,9% белков, а 
у мягких 12,44%; в озимых сортах в общем 
белков меньше, чем в яровых. Чем суше, кон- 
тинентальнее климат, тем больше накопляет- 
ся белков в зернах. В СССР напр. количество 
белков у хлебных З. увеличивается при про- 
движении культуры с Запада на восток или 
с севера на югв 1,5—2 раза. В состав белков 


Рис. 2. Разрез наружной 
части пшеничного Зерна: 
1—оболочка плода; 2—060- 


лочка семени; 3—алейро- 
новый слой; 4--клетки с 
крахмалом. 


689 ЗЛАКИ 


УЗ. входят 1) растворимые в воде раститель- 
ные альбумины (0,3—0,4% всего зерна), 
2) растворимые в соляных растворах глобу- 
лины (0,6—1,95%), 3) растворимые в спирте 
проламины, или глиадины (1,5—4,25%), 
4) растворимые в щелочах глютенины (2,4— 
4,689). Различные свойства муки разных З. 
объясняются неодинаковым содержанием и 


Рис. 3. Крахмал: 1—ржи; 2— пшеницы; 3--яч- 
меня; 4--кукурузы; 5--овса; 6-—риса. 


нетождественностью их белков. Напр. глиа- 
дин и глютенин пшеницы дают связную, 
‚клейкую, тягучую массу—клейковину; она 
при хлебопечении задерживает газы и дает 
высокое ноздреватое тесто. Аналогичные им 
белки ржи не дот столь же связной клей- 
ковины. Белки риса, кукурузы, овса не дают 
клейковины, поэтому их мука непригодна 
для хлебопечения. Крахмал эндосперма 
хлебных З. в химич. отношении не представ- 
ляет различий, форма же его зернышек раз- 
лична, чем пользуются при анализе муки 
(рис. 3). В среднем из многих сотен опре- 
делений состав зерна хлебных З. (в про- 
центах) таков (по Кӧпіс”у): 


Н Н , 

| А За д Е | 
’ Злаки БЕ Виз: 84 

| а | 88 Ва. ея | а 

! СЕ в |595 5) к 

| бо Не На [5 

| в | <8| М 58 | о 
‚Пшеница 13,37! 12,03) 1,85 | 68,67 2,31 | 1,77 
і рожь... .. ‘18,37: 11,19 1,68 | 69,36 2,16 | 2,24 
: Ячмень ...; 19,95 9,63 1,93 !.68,51 4,40 | 2,50 | 
| Овес... . . | 12,81 10,95 5,27 | 59,68| 9,97 | 3,02 | 
| Кукуруза . . | 13,32' 9,58 5,09 | 67,591 2,65 | 1,47 
‚ Рис нешелу- | 

‚  шеный ... 12,58) 7,151 1,52 | 78,021 4,25 | 1,48 | 
| Рис шелуше- 

| ный ..| 12,58] 8,09 1,92 | 75,24] 1,01 | 1,16 
| Сорго ....| 12,66! 9,40! 3,63 | 69,85! 2,34 | 2,07 
| Просо ....| 11,35 11,82] 3,35 | 59,89110,29 | 3,17 
Н } | 


Из азотистых веществ преобладают белки. 
До 9, всех безазотистых экстрактивных ве- 
ществ приходится на крахмал; жир ‘содер- 
жится преимущественно в зародыше, клет- 
чатка—гл. обр. в оболочке; во внутренних 
частях зерна (мука) ее содержится 0,7%, а 
в наружных (отрубях)—10%. Наибольшее 
количество золы содержится также в обо- 
лочках и периферической части эндосперма. 
В золе до 50% Р,О;, 20—30% К.О, меньше 
М0 и еще меньше СаО и 5і0О,. 

Домашним животным зерна хлебных 3. 
(овес, ячмень) скармливаются непосред- 
ственно в пищу, человеку же они идут пред- 
варительно переработанные в муку или кру- 
пу. Для получения крупы зерна по очистке 
от примесей лущатся, затем в зависимости 
от рода и сорта крупы еще иногда дробятся 
и полируются. Хлебные злаки дают также 
материал для винокурения, пивоварения и 
добывания крахмала. | 


Важнейший мировой 3. –пшени- 
ц а. Главнейшие области возделывания ее-- Канада, 
САСШ, Аргентина, Австралия, отчасти Румыния, Бри- 
тапская Индия и СССР. На север она почти не рас- 
пространяется за 60-ю параллель. В ботаническом от- 
ношении пшеница состоит из нескольких видов. Наи- 
более распространены, богаты сортами и возделывают- 
ся почти во всем мире мягкие пшеницы (Тгіїісит у0]- 
сате). Твердые пшеницы (ТеИасята Чагит), со стекло- 
видным на изломе, богатым белком зерном, отличают- 
ся очень ценными качествами. Из них, с иек-рой при- 
месью мягких пшепиц, получают лучшие сорта круп- 
чатки, манной крупы, макарон. Культура их (у нас 
яровая). распространена на Ю.-В. РСФСР, в Зап. Си- 
бири, в средиземноморекой области, Малой Азии. 
Полбы характеризуются разламывающимся колосом 
и зерном, не выпадающим из колосков при обмолоте. 
Разводятся они в небольших количествах. Русские 
пшеницы (по качеству зерна) превосходят западно- 
европейские и американские. Родина мягких пшениц— 
юго-зап. Азия, твердых— вост. горная Африка. Дро- 
блением зерна пшеницы, лишелного оболочек и заро- 
дыша, получается манная крупа. —Рожь (Зесе 
сегеа1е) в мировом масштабе— второстепенный злак; 
главные области ее культуры— восточная Германия и 
сев. и средняя полоса СССР. Она выносливее пшеницы 
и заходит до 69°38’ сев. широты, а в горах (в Швейца- 
рии) до 2.100 м. Родина —юго-зап. Азия. Ячмень 
(Ногӣешп уч1<аге, реже другие виды) дальше других 
хлебных 3. проникает на север (до 70°) и в горы (в Ги- 
малаях до 4.300 м); разводится он б. ч, как яровое. Не 
обладая вязкой клейковиной, он не дает хорошего 
хлеба и в пищу человеку идет преимущественно в виде 
перловой и ячневой круп; первая—цельные, лишен- 
ные оболочки и зародыша обточенные зерна; вторая—- 
раздробленные зерна. Применяется ячмень также в 
пивоварении, для изготовления суррогатов кофе, 
мальц-экстракта и др. питательных препаратов и как 
фураж. Для пивоварения наиболее пригодны сорта с 
невысоким содержанием белков (не свыше 10,5%). 
Родина пленчатых ячменей-—Абисеиния и Эритрея. 
голозерных— юго-вост. Азия. —0 вес (Ауепа за уаз и 
изредка нек-рые др. виды) гл. обр. употребляется на 
корм лошадям; в пищу человеку он идет в виде крупы, 
муки для киселей и супов, толокна (молотый, поди‹а- 
реный овеяный солод), овсяных отваров, являясь 
легко переваримой, питательной лищей, особенно при- 
годной для выздоравливающих. Культура его воз- 
можна до 69,5° сев. шир. Н укуруза, или маис 
(2еа мауз)—наиболее урожайный из всех хлебных 3. 
и во множестве сортов разводится в САСШ, Мексике, 
Аргентине, юж. Европе, ва юге СССР, приблизи- 
тельно до 52° с. ш. Главное применение ее--па корм 
скоту. В пищу человеку идет гл. обр. в виде лепешек 
или густой каши (полента в Италии, мамалыга в Ру- 
мынии). Для печения хлеба-—лишь в смеси с большим 
количеством пшеничной или ржаной муки. Молодые 
ночатки идут в пищу как овощь. Из сахаристого сока 
стеблей в Менсике готовится брожением опьяняющий 
напиток. Семена идут также на получение спирта, 
крахмала, глюкозы и т. п. Листья и стебли—на бу- 
магу, обвертку сигар, шляпы. В зародыше кукурузы 
около 33% жира, который легко прогоркает; поэто- 
му на мельницах его отделятот от зерен и добывают 
из него ценное масло, идущее в пищу и для техниче- 
ских целей. При питании кукурузой нередко разви- 
вается пеллагра; по одним данным она имеет авитами- 


нозный характер, 
пеллагрозином, возникающим при разложении жиров 
и белков в муке, если не был удален зародыш. Родина 


по другим—зависит от отравления 


кукурузы—Мексика и южноамерик. Анды. —Рис 
(Огуза вайха) развоцится повсюду в жарких странах, 
особенно же в Индии, Малайском архипелаге, Китае, 
Японий; в СССР разводится лишь на Дальнем Восто- 
ке, в Турнестапе, Закавказьи. Культура его ведется 
б. ч. на искусственно затопляемых полях и способ- 
ствует развитию малярии, так что в некоторых ме- 
стах она запрещена. Суходольные сорта риса —хуц- 
шего качества и менее урожайные. Рис организмом 
легко усваивается, по вследствие малого содержания 
белков и жира он менее питателен, чем др. хлебпые З. 
Обильное или исключительное питание рисом вызы- 
вает у детей раздутый, т. н. «рисовый» живот. Для пе- 
чения хлеба рис непригоден. При обработке риса зер- 
на его обтачиваются, полируются, при чем удаляются 
необходимые для человека витамины; при однообраз- 
пом питании таким рисом развивается болезнь бери- 
бери (см.). Из риса делается также крахмал, пудра, 
спиртные напитки (сакэ в Японии, арак на Яве). В 
культуру впервые рис введен вероятно в ю.-в.Азии.— 
Сорго, негритянское просо, дурра (Апагоробопй 
вотећит), разводится гл.обр. в Африке, Индии, Китае; 
в СССР возможно разведение его на юге. Хлеб из него 
пе выпекается, а готовятся лепешки, каша, спиртные 
напитки. разновидностями сорго являются гаолян 
(у нас на Дальпем Востоке), джугара (в Турке- 
стане), сахарное сорго, из стеблей которого 
можно готовить сахар. -—- П р о со (Рапісию тііа- 
сецшт) разводится гл. обр. в Вост. Европе и Азии. Роди- 
ной его вероятно является центральная Азин. В пищу 
идет преимущественно в виде крулы (пшено), к-рая 
получается после простого «обрущивания» (удаления 
пленок). Как хлебный З. разводится ещет. н. италь- 
янское просо (Ѕеѓагіа ЦаПса) в Японии, Корее, 
Северном Китае, Гималаях, в Закавказьи («гоми»), 
Туркестане («кунак »), Сибири («чумиза»). 

Родина  его— юго-восточная Азия. 


Таблица и различных хлебных 


лаков _ (по Кош? у). 


Усвояемость в % от съеденного : 


является сумчатый грибок-епорынья. 
Грибок Еоазаг! ит гам1пеагиз об- 
разует розовый налет на зернах и служит 
причиной т. н. «пьяного хлеба», употребле- 
ние к-рого вызывает явления, сходные с опь- 
янением ; особенно распространен он на Даль- 
нем Востоке. При экспертизе на Еаватпииа 
зерна проращивают, и через 1 
покрываются воздушным мицелием грибка. 
Допустимая пораженность зерен не должна 
превышать 5%.— Очень распространенными 
паразитами хлебных З. являются ржав- 
чинные грибки (виды Риссіпіа). У по- 
раженных ими З. зерно плохо наливается, 
выходит щуплым; солома также получается 
худшего качества.Мерыборьбы состоят преи- 
мущественно в разведении устойчивых сор- 
тов.—Из вредных насекомых особенно 
опасен для хлебных 3. жук кузька 
(3 вида Апіѕоріа), выедающий тычинки, за- 
вязи и молодые зерна. Личинки гессен- 
ской мухи (Сесаошуа Яеѕітисіог), жи- 
вущие между влагалищем листа и стеблем, 
повреждают стебли, т. ч. они легко переги- 
баются и ломаются. Личинки шведской 
мухи (0561115 ГИ) выедают стебельки мо- 
лодых всходов, к-рые желтеют и погибают. 
Трипсы, высасывая колос, вызывают побе- 
ление и отмирание всего колоса или частей 
его (через-зерница). Иногда гусеницы ози- 
мой севки (Асгоѕііѕ ѕебе- 
фиат) поедают большие площа- 
54 ди озимых всходов. Массовое 
уничтожение хлебов произво- 


о количества | дит общеизвестная саранча. 

ая Е АЗОТ Мине-: Вехожесть зерна хлеб- 

ей стые | Утле- | ральн. ные злаки сохраняют недолго. 

още веще- | Жир ‚ воды | веще-: Рассказы о прорастании пше- 

. ствалы | Ства ницы из египетских пирамид 
г ! : являются басней. Уже 16-лет- 
р ! Н я 074 
| Высший сорт пшеничного | | | няя ишеница дает всего 1% 
т хлеба или муки. .:... 95,1 | 80,8 | (75,1) | 98,5 60,6 всхожести. Сохраняют зерно в 
Грубый сорт пшеничного р р ‚ амбарах или в элеваторах, при- 

роза я } 13,2 53,5) | 92,5 55,0 |“ и 

тне дес 6978 7 В 1 69 | 122 | 55°, способленных для сушки, сор- 
| ба или муки ....... 93,0 50,0 | (95,2) | 8,5) 59,3 ‹ тировки, очистки и перегрузки 
` Грубый сорт ржаного хле- | : его. Плохие сан. условия зер- 
КИ а аиб» г 5,2 | | Е: 38,3 | ? : 
росе 059 | 96 №5) 991 | 80 | нохранилищ—сырость, плохая 
Кунуруаная мука. ..... 93,5 | 78,2 | 61,2 93,6 67,9 | вентиляция, влажный, теплый 
АА а Ҹ1 17 р — · воздух, отсутствие. света или 
т ео и ау а __ |! прямой солнечный свет, грязь 
| | р ит. п. вызывают порчу зерна: 


Вредителями хлебных 3. явля- 
ются паразитные грибки и насекомые. Из 
грибков наибольший вред приносят го- 
ловневые (виды 0541аєо, ТіПейа), уни- 
чтожающие самое зерно, образуя вместо него 
черную, пылящую (пылиетая головня) или 
плотную (каменная, вонючая головня) массу 
спор. Нередко поражение З. головней пре- 
вышает 50% и причиняет колоссальные убыт- 
ки. Черные споры головни загрязняют муку, 
а по некоторым данным примесь их в пище 
мозкет быть даже опасна. При определении 
головни в зерне навеску зерна промывают 
спиртом, центрифугируют спирт и определя- 
ют в нем под микроскопом число спор по- 
мощью счетной камеры; затем по особой фор- 
муле определяют процент головни. Для 
борьбы с головней протравливают посевной 
материал формалином и нек-рыми другими 
средствами.—Вредным паразитом на ржи 


прорастание, самовозгорание, 
сопровождающееся разложением органиче- 
ских веществ и появлением дурных запахов, 
развитием микроорганизмов, насекомых- 
вредителей (амбарный долгоносик, амбарная 
моль) ит. п. При оценке товарного ЗАРЕ из 
него по особым правиламберется 
для исследования средняя про- 
ба. Различными, иногда для ко- 
личественных определений до- 
вольно сложными способами в 
ней определяется натура зерна 
(объемный вес), вес 1.000 зерен 
(абсолютный вес), влажность, 
засоренность, зараженность вре- 
дителями и т. д. Засоренность 

бывает так наз. мертвым, или индиферент- 
ным сором, сорными семенами (не вредными) 
и вредными примесями. Мертвый сор— земля, 
песок, солома, битые зерна. Вредные приме- 
си—головня, спорынья, куколь (для овса), 


Рис. 4. 
Семя ку- 
коля. 


опьяняющий плевел и др. Семена куколя 
(Астоѕетта &ИБасо, рисунок 4), попадая 
в пищу, вызывают раздражение кишечника, 
рвоту и др. болезненные явле- 

\ ния. В семенах опьяняю- 
щего плевела (злак 
Гойот іетишепёцт, рис. 5) 
живет паразитный грибок и 
образует там ядовитый тему- 
лин, который вызывает явле- 
ния отравления. Для опре- 
деления доброкачественности 
зерна для каждого сорта име- 
‚ ютсясвои особые стандартные 
\ нормы. В СССР постановлени- 
\ ем Совнаркома от 8/1 1985 г. 
утверждена единая государ- 
ственная хлебная инспекция. 
На ее обязанности лежит вы- 
работка норм стандартизации 
и классификации зерна и над- 


06: а СПЕ зор за качеством торгового 
тощий" зерна. Зерно, идущее для эк- 


спорта, на внутренний рынок 
и на посевы, обязательно должно контроли- 
роваться хлебными инспекторами и снаб- 
жаться сертификатами. 

Лит.: Бродский М., Кохан В. и Ша- 
пиро И., Товароведение пищевых продуктов, Л., 
1928; Кестнер О. и Книппинг Г., Пита- 
ние человека, М.—Л., 1928; Прянишников Д., 
Частное земледелие, Берлин, 1922; Сборник руно- 
водящих положений, циркуляров, инструкций и 
постановлений Единой гос. хлебной инспекции Нар- 
комторга СССР, М., 1926; Товароведение, под ре- 
данцией Я. Никитинского ип. Петрова, т.1У,М.-—-1., 
1923; Корте Ј., СВепцие дег М№аһгипоз- п. белиззтИ- 
$61, Вапа І, Вегііп, 1990. Н. Комарницкий. 

ЗЛАТОГОРОВ, Семен Иванович (род. в 
1873 г.), известный бактериолог и эпидемио- 
лог. По окончании Военномед. академии в 
1897 г. был оставлен при кафедре заразных 
болезней с бактериологией. Первая научная 
работа 3., премированная Военномед. ака- 
демией, была произведена в студенческие го- 
ды в лаборатории И. П. Павлова («Влияние 
улаления щитовидной железы у молодых 
животных на развитие их организма, в осо- 
бенности черепа и мозга», СПБ, 1897). В 
1900 году З. защитил диссертацию на тему: 
«К вопросу о судьбе бактерий в организме 
животных восприимчивых и невосприим- 
чивых» (СПБ, 1900). С 1903 г. З.—приват- 
доцент Военномед. академии, с 1911 г.—про- 
фессор бактериологии Нсихо-неврол. ин-та 
в Ленинграде (ныне ГИМЗ), с 1920 г.—проф. 
Военномед. академии и Мед. ин-та по ка- 
федре заразных болезней. В 1924 г. З. пере- 
ходит в Харьков директором І Укр. сан.- 
бактер. ин-та им. Мечникова и профессором 
бактериологии Медицинского ин-та._—Выйдя 
из школ С. С. Боткина и Н. Я. Чистовича, 
З. прелетавляет специалиста бактериолога, 
эпидемиолога и одновременно инфекциони- 
ста. З. известен своими работами по измен- 
чивости бактерий: он первый указал нэ из- 
менчивость аглотинабильности холерного 
вибриона. Далее известны его работы по 
чуме (биология чумного микроба и бацило- 
ношение), по чумоподобным микробам, о 
протеиновом и неспецифическом иммунитете, 
скарлатине, при к-рой З. со своими ученика- 
ми доказывает существование фильтрующе- 
гося вируса, активирующего стрептококка. 
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Кроме того при кори З. со своими сотрудни- 
ками выделил (1926) анаэробного диплокок- 
ка, к-рому он придает значение в этиологии 
кори. В области эпидемиологии З.—сторон- 
ник учения об эндогенных инфекциях. 3.— 
участник и организатор ряда экспедиций 
внутри страны и за нределами ее. Им пред- 
ложена при кишечных инфекциях «пента- 
вакцина». 3З.—член-учредитель Ленинград- 
ского микробиолог. общества и его предее- 
датель с 1918 г. по 1922 г. З. неоднократно 
находился в научных командировках в Зап. 
Европе и Америке, был делегатом на между- 
народных конгрессах и съездах. С 1904 г.— 
корреспондент Тегеранского (в Персии) сан. 
совета, и с 1927 г. —член-корреспондент Вен- 
ского микробиологич. об-ва. З. опубликовал 
более 100 работ в области бактериологии, 
эпидемиологии и инфекц. болезней (из них 
больше 30 на иностранных языках). Под его 
редакцией и при его участии вышло кол- 
лективное руководство по медицинской 
микробиологии: «Учение о микроорганиз- 
мах» (ч. 1—3, П., 1916—18, Харьков, 1998). 
Важнейшие рабо- 
ты Златогорова в 
последнее время: 
«К этиологии ди- 
зентерии»(совмест- 
но с А. Городковой 
и В. Каретниковой, 
Врач. газета, 1929, 
№ 5—6); «ріе Ҹа- 
126111685 аег Мікго- 
огвапіѕтер» (Юеџі- 
вспе теділіпіѕсһе 
Уосћепѕсһгій,1994, 
№ 24); «О вакци- 
нации, предохра- 
няющей одновре- 
менно против ди- 
зентерии и летних кишечных инфекций» 
(Врач. дело, 1924, № 20—23); «Эксперимен- 
тальная скарлатина» (совместно с В. Дер- 
качем и С. Наследышевой, Врач. дело, 1925, 
№ 15—17); «Этиология, эпидемиология, 
профилактика и серотерапия скарлатины» 
(Профилакт. мед., 1927, № 1); «К этиоло- 
гии и профилактике кори» (совместно с 
А. Буровой и С. Наследышевой, Журнал 
эксперим. биологии и медицины, т. УП, 
№ 18, 1927); «О возбудителе скарлатины» 
(совместно с В. Кудрявцевым и Б. Палант, 
Журнал микробиологии, патологии и ин- 
фекционных болезней, 1928, № 2). 

Лит.: Коган-Ясный В., С. И. Златогоров, 
Хроника здравоохранения, 1928, № 5—6, 7—8; Нро- 
филактическая медицина, 1928, приложение. 

ЗЛОНКАЧЕСТВЕННЫЙ, эпитет, прилагае- 
мый к случаям заболеваний с особенно не- 
благоприятным течением, при чем послед- 
нее может заключаться как в быстротечно- 
сти болезни е неблагоприятным исходом, 
так и в интенсивности симптомов или же 
наконец—в том и другом одновременно. 


; Первый и второй признаки однако не все- 


гда совпадают: 3. дифтерия напр. обычно 
протекает при незначительном повышении 
{” тела (т. н. «холодный дифтерит»), не да- 
вая повода так. обр. для неопытного чело- 
века к опасениям. Интоксикация в этих 
случаях настолько сильна, что надлежащей 


695 ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЙ ОТЕК 


температурной реакции не развивается 
вследствие угнетения реагирующих меха- 
низмов. Злокачественность в одних слу- 
чаях определяется самым характером пат. 
процесса, в других же она зависит от ха- 
рактера и степени реактивности организма 
(наприемр рак и саркома носят название 
З. новообразований, хотя степень злокаче- 
ственности их в разных случаях и различ- 
ная в зависимости от локализаций и др. 
условий); с другой стороны, один и тот же 
вирус может у одного субъекта дать легкое, 
а у другого весьма тяжелое инфекционное 
заболевание. В отношении специально ин- 
фекционных болезней впрочем надо иметь 
в виду, что помимо чисто индивидуальных 
особенностей организма в определении сте- 
пени злокачественности имеют значение 
еще и другие условия и притом со стороны 
как макро-, так и микроорганизма. Многие 
инфекционные б-ни, попадая на девствен- 
ную почву, т. е. в среду, где их не было 
ранее, протекают со З. характером, вызы- 
вая настоящее опустошение в населении, 
тогда как, становясь обычными в известной 
местности, те же инфекции приобретают 
относительно более доброкачественный ха- 
рактер. Так обстоит дело напр. с с (га- 
лопирующий ®с, милиарный с калмыков, 
башкир и пр.). В этих случаях помимо 
отбора следует иметь в виду возможность 
постепенной иммунизации населения. Не 
исключена впрочем в ряде случаев возмож- 
ность ослабления © течением времени ви- 
рулентности самого возбудителя под влия- 
нием некоторых моментов, пока еще нелегко 
определимых. Сифилис при заносе его 
из Америки в Европу первое время давал 
гораздо более З. течение, нежели в даль- 
нейшем. Иногда степень злокачественности 
пат. процесса в известной мере определяет- 
ся возрастом индивида (ювенильный диа- 
бет; случаи рака в молодом возрасте), что 
видимо приходится объяснять пониженной 
сопротивляемостью организма. 
доброкачественности и злокачественности 
процесса, в общем в достаточной степени 
ясные, иногда могут представляться в зна- 
чительной мере условными. Так, признаками 
З. новообразований считают способность 
давать метастазы, прорастать в окружающие 
ткани и разрушать их (так называемый 
инфильтрирующий атипический рост) и не- 
благоприятно отражаться на общем пита- 
нии организма, но то же иногда может на- 
блюдаться и при доброкачественных опу- 
холях (метастазы хондром, прорастание 
фибром основания черепа в полость глаз- 
ницы или Гайморову полость с узуриро- 
занием хрящей и костей; истощение от кро- 
вотечений в зависимости от маточных миом 
ит. н.). С другой стороны, свойственный 3. 
опухолям бурный рост не бывает выражен 
У многих форм рака кожи. Так. обр. поня- 
тие З. роста, З. процесса является по пре- 
имуществу клиническим и анатомическим; 
определение злокачественности процесса ги- 
стологически требует большой осторожно- 
сти; правда, в большинстве случаев здесь 
не возникает затруднений.---Название «3. 
прыщ» (риѕіша тата.) при сибирской яз- 
ве точно так же определяется серьезностью 


Признаки, 


такого рода случаев, достаточно выражен- 
ными обычно общими явлениями со стороны 
организма и опасностью перехода процесса 
в общий сепсис. Г. Сахаров. 

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЙ ОТЕК, Оедегла, 
пати, острая инфекционная болезнь 
домашних животных, находящаяся обычно 
в связи с повреждением кожи или слизистых 
оболочек и характеризуюшаяся появлением 
на месте инфекции отечных инфильтратов, 
в дальнейшем крепитирующих. Возбудите- 
лем этого страдания является главным обра- 
зом Уіргіор веріідие Разбеиг (ВасіПив оеде- 
112415 таіопі Косһ, С1Іоѕігійіпт оедегла\ 
та1іспі Вегоеу, РагагаџвсһргапађасіПиз) и 
реже—другие микробы из группы аназро- 
бов, возбудителей анаэробных раневых ин- 
фекций (С1оѕітг. М№е1сһіі, оейегтаііеп&, Свал- 
уеапі идр.). У. зерйаче был открыт Пастером 
(Разфеиг) в 1877 г. Дол- 
гое время о нем были 
очень противоречивые 
представления, что 
объяснялось тем, что 
авторы имели дело с 
нечистыми штаммами 
этого микроба. В на- 
стоящее время твердо 
установлена его инди- 
видуальность. Микроб 
отличается резко вы- 
раженным полимор- 
физмом, зависящим от 
условий, в к-рых он 
культивируется (см. 
рис.). Он встречается 
в виде отдельных па- 
лочек различных размеров, парами и даже 
длинными нитями и цепочками. Характер- 
но также наличие в мазках колбообразных, 
раздутых, интенсивно окрашиваемых форм. 
Капсулы не образует. Красится всеми ани- 
линовыми красками и по Граму. В молодых 
культурах и в материале от больных под- 
вижен. Подвижность зависит от перитри- 
хиального расположения жгутиков. Обра- 
зует споры. Споры овальной формы и рас- 
полагаются обычно эксцентрично, но встре- 
чаются и центрально расположенные. При 
спорообразовании разбухает, вследствие че- 
го образуются характерные для микроба 
ладьеобразные или лимоновидные формы. 


У. зеричие. Различные 


формы микроба, на- 
блюдаемые при раз- 
личных условиях куль- 
тивирования и на мав- 
ках из материала от 
больных животных. 


„Чаше всего это можно наблюдать на средах, 


богатых белками, или в материале от боль- 
ных. При культивировании на твердых сре- 
дах микроб обычно растет сплошным слоем, 
и для изучения отдельных колоний следует 
употреблять подсушенный агар. Колонии 
прозрачны, слегка опалесцируют, с глад- 
кими или зазубренными краями. Строгий 
анаэроб. Микроб обладает большой актив- 
ностыо, бурно развивается на подходящих 
питательных средах с образованием боль- 
шого количества газа. Относитея к саха- 
ролитической группе анаэробов—возбуди- 
телей раневых инфекций. Сбраживает с об- 
разованием газа глюкозу, левулёзу, галак- 
тозу, мальтозу, лактозу и салицин, не сбра- 
живает глицерина, сахарозы, маннита и 
дульцита. Разжижает желатину; свернутой 
сыворотки не изменяет. На молоке обра- 
зует кислоту и свертывает его, но свертыва- 
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ние наступает не ранее 3—6-го дня. Куль- 
туры издают резкий запах, напоминающий 
запах масляной к-ты. Температ. оптимум 
35—37°, но растет и при 20—23°. Образует 
токсин. Максимум токсинообразования 24— 
48 часов. Токсин нестойкий. Серологиче- 
ски (по реакции аглютинации) различают 
3 группы, но токсин у всех них идентичен. 
В природе У. зерйате очень широко распро- 
странен, являетея постоянным обитателем 
кишечника всех животных, откуда посту- 
пает в почву и в воду. Патогенен для всех 
лабораторных животных. При естественном 
заражении б-нь чаще всего наблюдается у 
лошадей, затем у овец. Крупный рогатый 
скот заболевает несравненно реже. Свиньи 
и собаки особенно устойчивы. Заражение 
происходит при поранепии кожи или сли- 
зистых оболочек, иногда при родах и при 
таких операциях, как кастрация. Особен- 
но легко происходит заражение, когда ране- 
ние сопровождается ушибом или размозже- 
нием подлежащих тканей. Наряду с У. ѕерії- 
«че в отделяемом из раны можно обнаружить 
и других возбудителей раневой инфекции. 

Заболевание развивается через 12—72 
часа после инфекции. На месте ранения 
появляется отечная припухлость, вначале 
очень напряженная, горячая и очень бо- 
лезненная наощупь. Затем напряжение про- 
ходит, припухлость становится вялой, те- 
стообразной и менее чувствительной в цен- 
тре. При ощупывании чувствуется крепита- 
ция, Чаще всего крепитация появляется в 
местах с развитой подкожной клетчаткой. 
тек быстро распространяется и в корот- 
кий срок может захватить например целую 
иоловину тела, затрудняя движение живот- 
ного. При надрезах вытекает кровянистая 
серозная жидкость с большим или мень- 
шим количеством газа. Жидкость издает 
отвратительный ихорозный запах. Заболе- 
вание протекает в форме общей инфекции, 
при высокой температуре, затруднении ды- 
хания и ослаблении сердечной деятельно- 
сти. Все симптомы развиваются крайне быс- 
тро, и смерть наступает через 12—72 ч. Вы- 
здоровление редко. Весь этот симптомоком- 
плекс может быть объяснен резко выражен- 
ной биологической активностью микроба. 
Проникнув в размозженную ткань, У. зер- 
Чаце быстро сбраживает имеющиеся там 
углеводы с обильным образованием кислот 
и газа. Газ, распространяясь по межклеточ- 
ным путям, вызывает сдавление кровенос- 
ных сосудов, чем нарушается правильное 
питание окружающих тканей, что при 
наличии токсических веществ ведет к бы- 
ютрому их омертвению. Кислота расплав- 
ляет мертвые ткани, подготовляя почву для 
дальнейшего распространения микроба. 
Всасывающиеся токсины вызывают общее 
ютравлениев и быстро приводят к роковому 
концу. Так как ранение обычно открытое, 
то проникающие туда другие микробы ус- 
коряют процесс. Особенно быстро разви- 
ваются явления, когда к основному процес- 
«у присоединяются такие протеолитичес- 
кие микробы, как С1оѕітідіст ѕрогосепеѕ и 
Ћівіоіубісот. Синергизм протеолитических 
микробов с У. веріідие вызывает особенно 
бурные процессы. Болезнь имеет сходство с 


симптоматическим карбункулом, отличает- 
ся от него в общем только степенью пора- 
жения тканей. Наличие крепитации доста- 
точный признак для отличия З. о. от отека 
при сибирской язве. Лечение хирургиче- 
ское. Со времени мировой войны успешно 
разрабатывается специфическая терапия ан- 
титоксической сывороткой. Активная им- 
мунизация производилась успешно отечной 
жидкостью, предварительно прогретой в те- 
чение нескольких часов при 90°, а также 
и убитыми культурами. Последнее время 
предложена иммунизация анатоксином—- 
бульонными культурами, обработанными 
4—5%о формалина; применялась также и 
серопрофилактика. У человека У. ѕерііапе 
совместно с С1. Ме1сһіі, оейеграїііерѕ, һіѕіо- 
Іуйешт и др. является возбудителем газо- 
вой гангрены. 

Лит.: Н фуга Е. и Маек Ј., Частная па- 
тология и терапия домашних животных, т. І, М., 
1922; МелкихА.,, Палочка злокачественного отека 
(Мед. микробиология, под ред. Л. Тарасевича, т. І, 
СПБ—Киев, 1913); ось Н., Кацѕсһргапд (Нпар. а. 
раіћосепеп Мікгооггапіѕшеп, һегаџѕе. уоп М. Копе, 
В. Кгацѕ 0. Р. ОШепви!", В. ІҮ, Јепа—В.—Міеп, 
1928, лит.); Леіѕѕ1іег Ј., Ріе баѕӧддетілѓекііопеп 
деѕ Мепѕсһер (іһій., лит.); Мсїіпіоѕһ Ј., Тһе 
сІаѕѕігісаііоп апа заду оѓ {Ве апаегоріс расїегіаоГмаг 
уоцпадзѕ, Т.., 1917; Верог оп іће апаегођіс іпіесііопѕ 
ог уопвпаз, ру ће Сошт! (ее ирол апаегоріс расіегіа 
апа іпїесііорѕ, МедісаІ БКеѕеатсћ Соцпеі, 1., 1990; 
№Уеіпһрега М. еї соілѕврооге В., роппёев 
гёсепіеѕ зиг 1ез тісгореѕ апабгоріеѕ еї 1епг гбІе еп 
раїћоІовіе, Р., 1927 (рус. изд., М.—Л., 1998). См. так- 
же лит. к ст. Газовая флегмона, отек. А. Чельный. 


ЗМЕЕВИК, название, под к-рым известно 
растение Ро]убопиш Ріѕфогіа І., применяю- 
щееся в паучной медицине. Название это да- 
ется также в разных местах СССР еще идр. 
растениям, употребляющимся в народнойме- 
дицине. 1. Ащеппат1а, 4101са Саегіп., ѕ. бпа- 
роаНат діоісит Г..—кошачья лапка; зава- 
ривают, как чай, и пьют при іс легких и ко- 
клюше, при вен. заболеваниях, при белях 
и неправильных менструа- 
циях. 2. Агіетіѕіа агасип- 
сшаиѕ Г., эстрагон — при 
скорбуте и водянке. 3. Сһе- 
поро4пит уц1ватеГ.., пахуч- $ 
ка обыкновенная—как вет- 
рогонное. 4. СаПа ра1Іиѕігіѕ \ 
Г., белокрыльник болот- 
ный— от укуса змей.5. Ма- 
јапіћетит ђіѓонит р. С., 
з. СопуаПатіа ріѓоіа, май- 
ник двулистный — в виде 
настоя как мочегонное или 
в клизме для очищения 
кишечника. 6. Отсһіѕ Іаћі- 
опа 1., ятрышник широ- 
колистый; в древности уже 
известно было применение 
нек-рых ятрышников как 
арһтоаіѕіасит; в научной же медицине упо- 
требляют как слизь-содержащее вещество. 
7. Кшпех адиаіісиѕ [.., водяной щавель, со- 
держащий дубильное вещество, оказывает 
вяжущее действие, поэтому применяется прн 
поносах. 8. Вбасвуз зПуайса [Г.., чистец лес- 
ной,— внутрь в отварах и настоях для моче- 
гонного и месяаногонного действия. 

ЗМЕИ (Ор 91а), отряд класса пресмыкаю- 
щихся (ВериНа), типа хордовых (Сһогдаја); 
имеют тонкое, б. или м. длинное тело, со- 
стоящее из головы, туловища и хвоста. Для 


Роувопиш різіот- 
1а: 1 — цветущее. 
растение; #—цве- 
ток; 3—бутоны. 


З. весьма характерно отсутствие ног, кото- 
рые у большинства З. вовсе редуцированы, у 
некоторых же (удавы) от задней пары и таза, 
остаются рудименты в виде палочковидной 
кости и выступающего наружу конусовил- 
ного образования. Следом бывших передних 
конечностей у нек-рых З. являются остатки 
плечевых мышц и сосудов. Кожа З. с поверх- 
ности ороговевает; благодаря различной 
степени ороговения тело З. кажется покры- 
тым черепицеобразно расположенными че- 
шуями, или полукольцевидными щитками. 
Желез в коже нет, и она совершенно суха. 
Время от времени З. линяют, т. е. сбрасы- 
вают старую ороговевшую кожицу, из к-рой 
З. фактически выползает через разрыв на 
переднем конце; остается на месте«рубашка», 
или «выползина». Голова у З. мало обособле- 
на от туловища и покрыта, такжеороговевши- 
ми щитками, распределение которых имеет 
важное значение для определения З. Змеи 
питаются животными, к-рых сами ловят и 
убивают. Как правило 3. проглатывает до- 
бычу гораздо более крупную, чем ее соб- 
ственное тело: напр. уж проглатывает ля- 
гушку, гюрза—крысу, удав молодых анти- 
лоп ит, д. Нижние челюсти З. спереди соеди- 
няются весьма растяжимой эластической 
складкой; квадратная кость длинна и палоч- 
ковидна; она сочленяется с нижней челюстью 
и с также удлиненной и подвижной 08 ваца- 
тозит (рис. 1). Все это способствует чрез- 
вычайному расширению рта и проглатыва- 
нию очень объемистой добычи. В полости 
рта змеи много зубов: на нижних и верхних 
челюстях, нёбных и крыловидных костях 
(рис. 1). Зубы у змеи хватательные. (О ядо- 
витых зубах см. ниже.) В ротовую полость 
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Рис. 1. Рие. 2. 

рис. 1. Череп Уірега аѕріх. Верхняя челюсть 

(черная) очень короткая и подвижная, несет 

только ядовитый капальчатый зуб: 1--квад- 
ратная кость; 2--ок зааатозат. 

Рис. 2. Тторійопоївѕ= пай1х—у#ж обыкновен- 

ный. Зубы гладкие. Задняя половина (1) 

верхнегубной железы (2) вырабатывает ядо- 

витый секрет. 


открываются различные елюнные железы, 
обильно смазывающие своим секретом про- 
глатываемую добычу. Язык у З. узкий и 


длинный, на конце раздвоен (рис. 2), весьма. 


подвижен и может при закрытом рте высо- 
вываться через щель наружу. Он служит 
органом осязания и неправильно в просто- 
речьи называется жалом. Внутренние орга- 
ны З. сообразно форме тела удлинены; лег- 
ких два или одно. Сердце трехкамерное. Раз- 
множалотся яйцекладкой или яйцеживоро- 
дящи (т.е. из отложенного яйца немедленно 
вылупляется змееныш). 

З. распространены во всех частях света. 
Известно около 2.300 видов З. Большинство 
З.— наземные животные, живут на деревьях, 
кустах, в траве, под камнями, в трещинах 
почвы, старых норах; заползают в сады, на 


плантации и в жилье человека. Нек-рые хо- 
рошо плавают. Есть морские змеи, ведущие 
исключительно водную жизнь, Сем. Во1Чае— 
удавы--крупнейшие по размерам змеи; не 


Рис. 3. Формы зубов змей: 
1 — бороздчатый (ядови- 
тый) зуб; І — канальча- 
тый (ядовитый) зуб; 111— 
гладкий зуб; 1—соответет- 
венные поперечные разре- 
зы зубов; 2-— бороздка; 3— 
канал; #— отверстие, к-рым 
открывается канал. 


ядовиты; обладают рудиментами костей таза 
и задних ног. Виды: темный питон (Ріёћоп 
ріуіібаіуѕ) до 10 м длины (Индокитай); 
почти все питоны живут в пределах Старото 
Света; обыкновенный удав (Воа сопѕігісіот) 
до 4—6 м длины (Гвиана); карликом являет- 
ся степной, или песчаный удав (Егух }аси!аз) 
до 80 см длины (Кавказ, Ср. Азия).— Сем. 
Сошг1!аае—ужеобразные—с горизонтально 


Рис. 4. 


Рис. 5. 


Рис. 4. Ядовитый аппарат заднебороздчатой 
ндовптой змеи—Сое1оре 15 гаопзреззшШава. На 
заднем конце верхней челюсти ядовитый 
зуб, над ним—ядовитан железа (1); впереди 
слюнная железа (2). 
Рис. 5. Верхняя и нижння челюсти заднебо- 
роздчатой железы. 2 ядовитых зуба лежат 
на заднем конце челюсти, остальные зубы 
гладкие. 


лежащей и неподвижной в вертикальном на- 
правлении верхней челюстью. По форме и по- 
ложению зубов делится на 3 группы. 1. Глад- 
козубые (А1урһа), с однородными, гладки- 
ми и лишенными каналов зубами (рис. 3— 
ІІІ); не ядовиты (см. 4910урћодоњіа). 8. Зал- 
небороздчатые (ОріѕёһобІурһа) — с одним 
или двумя задними зубами верхней челюсти, 
снабженными по передней поверхности бо- 
роздой, или жолобком (рис. 4 и 5). В основа- 
ние жолобка открывается проток заднего 
отдела верхнегубной железы. Секрет ее 
ядовит, но вследствие слишком глубокого за- 
легания ядовитых зубов такие змеи прак- 
тически не могут в огромном большинстве 


рис. 6. 


Рис. 6. Ядовитый ацпарат переднебороздча- 
той ндовитой змеи Ма]а риапбагиз. Оперени 
крупные ядовитые зубы; у основания зуба 
открывается проток ядовитой железы (1), 
резко обособленный от елюнной железы (2). 
Рис. 7. Верхняя и нижняя челюсти у Ргою- 
тоЛурна с передними ядовитыми зубами. 
Остальные зубы гладкие. 


случаев нанести человеку ядовитый укус, 
вследствие чего их называют иначе «подо- 
зрительно-ядовитыми». Тагђорһіѕ ТаПах— 
кошачья змея; Охугпориз с1оеНа (Брази- 
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лия) неядовитая муссурана, замечатель- 
ная тем, что она пожирает ядовитых Гасһеѕіѕ 
и др. З., к яду к-рых она от природы иммун- 
на; Тарһтоте+ороп Нпео]алии—стрела-змея 
(Азия); Ріѕрһоіиѕ +уриѕ—бумсланг (Вост. 
и Южная Африка), могущая в редких слу- 
чаях быть ядовитой для человека.3. Передне- 
бороздчатые (Рто- 
< ЪегорЛурһа) — с пе- 
редн. бороздчатыми 
(или канальчаты- 
ми) зубами верхней 
челюсти (рис. 3). 
При таком выдви- 
нутом вперед поло- 
жении ядовитых 
зубов (рисунки 6, 7) 
при укусе ими яд 
всегда впрыскива- 
ется в тело жертвы. 
Все представители 
этой группы ядовиты. Е]Ларз согаПіпиѕ—ко- 
ралловый аспид (Юж. Америка); ПоПорШ$ 
11665 па]13 с рекордным развитием ядови- 
тых желез, занимающих до всей первой тре- 
ти длины туловища (Малайский архипе- 
лаг, Индокитай); очковая змея, или кобра 
(№аја ігіриаіарѕ; Индия, Закаспий) и аспид 
(Маја һаје; Африка) являются опаснейшими 
для человека. — Сем. Мірегійае — гадюко- 
вые, или виперовые. 
Короткая и толстая 
верхняя челюсть (ри- 
сунки 1, 8) подвиж- 
на. Ядовитые зубы 
канальчатые (бо]епо- 
о1урһа; рис. 3—1). 
Как и у Ргоіегоб1у- 
рћа позади ядовитого 
зуба лежит несколь- 
ко зубов - «замести- 
телей», начинающих 
функционировать в 
случае поломки дей- 
ствующего зуба (ри- 
сунок 9). Ядовитый 
аппарат сильно раз- 
вит. КУірегійае при- 
надлежат различные 
гадюки (подеем. Уі- 
регіпае; см. Гадюка, 
Гюрза),ехидна(Есһіѕ 
сагіпаќа), рогатая 
гадюка (Сегазфез сог- 
пиёџқ) и подсем. гремучников (СгобаПпае; 
см. Гремучие змеи), к к-рому кроме Стоёаіиѕ 
и 91 тигиз принадле- 
жит много видов ро- 
да Гасһеѕіѕ, или ям- 
коголовых випер (Юж. 
Америка), являющих- 
ся подобно щитоморд- 
никам (Апсіѕітойоп,см.) 
немыми (т. е. лишен- 
ными гремушки) гре- 
мучниками. Гасһеѕіѕ 
весьма опасны для че- 
ловека; яд их послу- 
жил объектом многочисленных иселедова- 
ний (см. Змеиный яд). 

Ядовитые змеи обладают ядовиты- 
ми железами и ядовитыми зубами, через 


Рис. 3. Яловитый аппа- 
рат У!рега азр!5 е каналь- 
чатыми ядовитыми зуба- 
ми: 1—ндовитая железа; 
2—слюнная железа. 


Рис. 9. 


Фронтальный 
разрез через складку 
слизистой оболочки (га- 
дюки), покрывающей ядо- 
витый зуб (а) и девять 
зубов-заместителей. 


Рис. 10. Следы укуса 
3.: 1—неядовптой (Со- 
Іџргідае); 2 — очковой 
{Ргоегоз!урва); 3—га- 
дюной (Зоепо урна). 
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к-рые впрыскивалот в тело человека яд. Из- 
вестно около 230 видов ядовитых 3.,—наи- 
большее число их в жарких и теплых стра- 
нах. Внешних признаков, по к-рым можно 
отличить вообще ядовитых З. от неядовитых, 
нет. Единственное отличие — это присут- 
ствие на верхних челюстях ядовитых зубов. 
У убитой З. пинцетом раскрывают рот и удо- 
стоверяются в наличии или отсутствии более 
крупных дугообразно 
изогнутых ядовитых 
зубов, в покое приле- 
жащих к нёбу. Поня- 
тие ядовитых З.искус- 
ственное и не точное. 
Оноприменяется лишь 
по отношению дейст- 
вия укуса З. на чело- 
века (рис. 10и11). На- 
ряду с действительно 
ядовитыми З. имеются 
также ядовитые 3., 
укус которых практи- | 
чески в большинстве 
случаев безвреден для 
человека (Ор1$ Во у- 
рва). Наконец совсем 
неядовитые для чело- 
века гладкозубые змеи 
(вроде ужа) все же об- 
ладают обособленной 
частью верхнегубной слюнной железы, се- 
крет которой при фармакологических опы- 
тах оказывается ядовитым (рис. 2). Выска- 
зывается также мнение, что секрет слюнных 
желез всякой З. обладает теми или иными 
токсическими свойствами. 

Лит.: Емельянов А., Змеи Дальнего Восто- 
ка, Записки Владивост. отд. Гос, рус. географ. об-ва, 
т. ПІ, в. 1, 1929; Мориц Л., Пресмыкающиеся 
Туркменистана и сопред. Персии, Туркменоведение, 
19929, № 6—7; Никольский А., Гады и рыбы, 
Ц., 1917; Рам1омзкуеЕ., бійіеге и. Ите ЧНИЕ- 
кеі, Јепа, 1927 (лит.); Рһіѕа1іх М., Апітаих 
уепітеих её уепіпв, Р., 1922 (лит.). Е. Павлонекий. 

ЗМЕИНЫЙ ЯД, является выделением 
ядовитых слюнных желез (гомолог верхне- 
губной железы), относящихся к типу аль- 
веолярно-трубчатых. К серозному секрету 
собственно ядовитых желез примешивается 
слизистое выделение эпителия выводного 
протока или др. слюнных желез. Змеиный 
яд в свежем состоянии является густой, 
бесцветной, желтоватой или зеленоватой 
жидкостью. При встряхивании водный ра- 
створ яда сильно пенится. В сухом виде яд 
сохраняется очень долго (до 23 лет). От 
действия бактерий и окислительных ве- 
ществ, а также при гниении 3. я. разру- 
шается. Уд. в. 1.030—1.1082. Свойства З. я. 
у различных видов змей различны, —так, 
у гадюковых яд свертывается и теряет ток- 
сичность при 72°, у ГасВез!з јагагасиси—при 
110°, у |. тоићв свертывается при 65°, а те- 
ряет токсичность лишь при 120°, ит. д. Яд 
Уірегійдае не диализирует; фильтрование 
через свечу Шамберлана наполовину осла- 
бляет его токсичность и не влияет заметно 
на яд Сошог!Чае.—Первую попытку выде- 
ления действующего. начала, яда змей про- 
извел І. Вопарагїе (1813), который, осаж- 
дая алкоголем яд гадюки, получил раство- 
римое в воде токсическое вещество, наз- 
ванное им виперином. Аналогичное начало 


Рис. 11. Эффент мест- 
ного действия яда змеи. 
Полный распад тканей 


до оголения костей 


скелета. 
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яда гремучей змеи получило наименование 
кроталина (Ует МЦеЪеЦц). Позднее из яда 
гремучих змей были выделены пептоно-яд, 
и глобулино-яд, при чем последний обладал 
свойствами яда в целом. Были и другие по- 
пытки химич. выделения действующих на- 
чал яда (напр. С. Ј. МагИп выделил из яда 
Рзеи4есв1$ недиффундирующий протеид, 
обладающий свойством вызывать гемора- 
тии, и диффундирующий, токсический для 
дыхательных центров альбумин).—По Фау- 
сту (Еалл$), З. я. состоит из альбуминов, 
глобулинов, альбумоз, пептонов, муцина и 
муциноподобных тел, ферментов, форменных 
элементов (эпителия желез и полости рта), 
попавших извне бактерий и из солей—хло- 
ридов и фосфатов кальция, магнезии и ам- 
мония. Ферменты З. я. не имеют отношения 
к его токсичности. Фауст выделил из яда 
‘кобры офиотоксин (С,’Н»ьО), а из яда 
гремучей змеи—кроталотоксин (Су, НО 
+0,5 Н.О). Эти безазотистые вещества явля- 
зотся, по Фаусту, животными сапотоксина- 
ми. Фауст признает только одно действую- 
щее начало З. я., другие же исследователи 
говорят о поливалентности токсинов З. я, и 
относят их к токсальбуминам. 

Наряду с попытками химической харак- 
теристики яда змей нек-рые исследователи 
пошли по пути определения действующих 
начал яда по характеру их физиологиче- 
ских свойств. В яде Хірега аѕріѕ были об- 
наружены эхидназа, эхиднотоксин и эхид- 
новакцина. Первая обладает только мест- 
ным воспалительным действием, второй вы- 
зывает тяжелые и смертельные симптомы 
отравления, третья обладает вакциниру- 
ющими свойствами. В аналогичном поряд- 
ке было установлено также наличие в яде 
змей невротоксинов, цитотоксинов, гемора- 
гинов, гемолизинов, преципитинов и фер- 
ментов (см. ниже). 

Действие З. я. на человека зависит 
от вида змеи, количестваи качества поступив- 
шего в ранку яда, места и глубины ранения, 
состояния змеи иот нек-рых др. побочных об- 
стоятельств. При укушении гадюкой ранка 
имеет вид двух более крупных точек (следы 
от ядовитых зубов) и двух параллельных 
рядов мелких точек (следы от неядовитых 
зубов; см. ст. 701, рис. 10). Картина от- 
равления (см. также Гадюка). Различа- 
10т местное и общее действие З. я.По наиболь- 
шей интенсивности первого замечательны 
змеи Іасһеѕіѕ. Через несколько минут по- 
сле укуса пораженное место отекает; силь- 
ный геморагический отек распространяет- 
ся на всю конечность и даже на туловище 
(часто наблюдается гангренозный распад 
ткани в месте укуса, могущий дойти до пол- 
ного обнажения костей конечности; см. ст. 
702, рис. 11). Сильная местная боль с ощу- 
щением жара; тошнота и рвота, мышечная 
слабость, сонливость, холодный пот; пони- 
жение 1° тела, слабый и частый пульс. Часто 
бывают геморагии во рту, ушах и на коже. 
Смерть—в сроки от менее чем через чае по- 
сле укуса до 10—14 дней спустя. Действую- 
щее начало З. я., обусловливающее местные 
изменения, называется геморагином; под его 
влиянием появляются геморагии и в удален- 
ных от места укуса частях тела (перикард, 


эндокард, легкие, слизистая зкелудка и др.). 
Укус очковой змеи (М№аја ітіриііапз), 
наоборот, вызывает ничтожные местные яв- 
ления: .в месте укуса ощущается б. или м. 
интенсивн. жжение; вокруг ранки появляет- 
ся краснота и отек, острой боли нет. Общие 
симптомы отравления проявляются спустя 
полчаса. Ощущается общая усталость, сон- 
ливость, слабость в ногах, сознание затума- 
нивается. Далее отмечается обильное слюно- 
течение, паралич языка и гортани; укушен- 
ный не может ни говорить ни глотать. Ча- 
сто бывает тошнота и рвота. Деятельность 
сердца ослабляется. Паралич становится 
общим. Самопроизвольные движения невоз- 
можны. Дыхание замедляется и ослабляется. 
Наконец оно прекращается вследствие па- 
ралича нервных окончаний дыхательных 
мышц при отсутствии или наличии судорог. 
Затем останавливается сердце, и через 
2—7 час.после укуса отравленный погибает. 
При более легком отравлении тяжелых сим- 
птомов не развивается, и б-ной быстро опра- 
вляется; то же происходит, если он пережи- 
вает период параличей. Яд удаляетея поч- 
ками. Белка в моче не бывает. Яд очковой 
змеи богат невротоксином, элективно дей- 
ствующим на нервную систему; тем же отли- 
чается и яд нек-рых гремучих змей (напр. 
Сгофа/аз +еггійсиѕ). При отравлениях ядом 
коралловых змей (Е1арѕ) не бывает никаких 
местных явлений. Из болезненных симпто- 
мов важнейшими являются сильная боль, 
слезотечение, обильное слюноотделение, по- 
нос, дрожь, мышечная слабость и параличи. 
Необходимо отметить, что по своим свой- 
ствам З. я. весьма разнообразен и что З. 
яды не идентичны даже у близких видов 
одного и того же рода. Это затрудняет фар- 
макологическую группировку змеиного яда. 

Строгой пропорциональности между вели- 
чиной дозы 3. я. и скоростью наступления 
смерти нет. Срок смерти укорачивается лишь 
до известных пределов, и дальнейшее уве- 
личение дозы яда в том же направлении 
больше не действует.—О степени ток- 
сичности З. я. можно судить по следу- 
ющим примерам: одно и то же количество 
яда гремучей змеи убивает 10 змей, 24 соба- 
ки (по 25 кг каждая), 25 быков, 60 лошадей, 
600 кроликов, 800 крыс, 2.000 морских сви- 
нок и 300.000 голубей (Вгах11). 1 г яда 
кобры смертелен для 1.250 кг собак, 1.430 кг 
крыс, 2.000 кг кроликов, 2.500 кг морских 
свинок и 8.338 кг лошадей. 1 г сухого яда 
той же змеи смертелен для 20.000 кг лошадей 
и 10.000 хе людей (СаЛлтеме).—Течение 
отравления зависит от места поступа- 
ния яда. Если поранена часть тела, изоби- 
лующая сосудами, то яд быстро всасывается 
в кровь, что отражается на скорости хода 
б-ни. Молниеносное отравление бывает при 
случайном прокусывании змеей крупной ве- 
ны. Яд поступает при этом непосредственно 
в кровь, к-рая свертывается от его действия. 
Неповрежденная здоровая кожа и таковая 
же слиз. оболочка не всасывают яда боль- 
шинства змей. Будучи проглочен, яд Сошр- 
гіаае не оказывает никакого действия, яд же 
Уірегійае в достаточных дозах вызывает вос- 
паление слизистой и желудочно-кишечные 
теморагии.--П ат. изменения под влия- 
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нием яла змей развиваются в различных ор- 
ганах: сердечная мышца и печоночные клет- 
ки подвергаются жировому перерождению; 
в почках выпот в Боуменовских капсулах, 
омертвение и слущивание эпителия; в лег- 
ких—множество мелких инфарктов; в нерв- 
ных клетках — зернистый распад глыбок 
Нисля и острое жировое перерождение неко- 
торых клеток передних рогов спинного моз- 
га. Действие З. я. на кровь различно. Анти- 
коагулирующими свойствами (іп уіуо и іп 
уііто) обладает яд очковой змеи, щитоморд- 
яика (Апсіѕігойоп), гремучей змеи (Сгоа1из 
адатапќеџѕ) и др.; наоборот, коагулирую- 
щие свойства присущи З. я. различных Їа- 
сһеѕіѕ,ехидны (Есһіѕ сагіпа+а), Стоа1иѕ феггі- 
бісиѕ, Апсіѕітойоп ВІотпћоѓі, различным Үі- 
рега и другим. Гемолизирующая сила З. я. 
различна для разных животных. Для воз- 
можности гемолиза З. я. должен быть акти- 
вирован прибавлением нагретой нормальной 
лошадиной сыворотки или лецитина (обра- 
зование токсолецитида). Гемолизины 3. я. 
не идентичны его невротоксину. Аглютини- 
ны З. я. в свою очередь не тождественны ни 
гемолизину ни токсическим началам яда. 
Аглютинирующее начало З. я. одно и то же 
для эритроцитов и лейкоцитов, но лейколи- 
зины не идентичны гемолизинам. 3. я. со- 
держит в себе цитолизины, действующие на 
эндотелий сосудов, чем и обусловливается 
появление геморагий при отравлении (Га- 
сһевіѕ). Іп уйго яд кобры и др. змей раство- 
ряет клетки печени, почек и селезенки чело- 
века и аналогично действует на холерного 
вибриона, дифтерийную палочку и др. мик- 
робы. Бактериолизины 3. я. независимы от 
его протеолитического начала и гемолизина. 
Точной статистики смертности 
людей от З. я. не существует. Указывают, что 
в Индии ежегодно погибает от укушения ядо- 
витыми змеями 20.000 человек, что весьма, 
сомнительно. В Бразилии (по Вга2і1'ю0) в год 
ядовитые змеи кусают около 24.000 человек 
с 4.800 смертельными исходами. Статистики 
укусов ядовитых змей в СССР не велось 
и не ведется. Частота укушений не всегда 
совпадает с частотой нахождения ядови- 
тых змей. Например в Приморьи и в Манч- 
журии часты и многочисленны щитоморд- 
ники (Апсіѕітодоп), но об укушении ими 
людей или животных известно очень мало: 
в лечебнице с. Черниговки Никольск-Ус- 
сурийского уезда за 7 лет не было отмече- 
но пи одного случая укушения, при к-ром 
требовалась бы медицинская помощь. В 
Посъетском районе в одной из амбулато- 
рий ежегодно проходит до 10 случаев уку- 
шений ядовитыми змеями. К сожалению 
врачи оставляют без описания и регистра- 
ции в печати большинство случаев отрав- 
ления человека змеями в нашей стране. 
Меры борьбы с ядовитыми зме- 
ями, что является в конечном резуль- 
тате и профилактикой змеиных уку- 
сов, сводятся к объявлению премии за 
голову убитой ядовитой змеи. Во Франции 


в одном из округов за 1890 г. было убито. 


67.620 гадюк при цене 25—50 сантимов за 
штуку. В Германии платили до 2 марок. 
В Боснии и Герпоговине в 1906 году было 
уничтожено 25.483 змеи, из них половина 
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приходилась на Уірега эттойуќеѕ. Однако 
целесообразность массового уничтожения 
нек-рых ядовитых змей некоторыми автора- 
ми оспаривается. О щитомордниках Даль- 
него Востока А. Емельянов говорит, что 
они практически «не представляют почти 
никакой опасности ни для человека ни 
для его домашних животных», но в то же 
время эти змеи пожирают массу полевых 
мышей— важных вредителей земледелия. 
Точно так же некоторые авторы преувели- 
ченным считают мнение об общей вредно- 
сти и опасности гадюки, но наряду с эти- 
ми видами имеются и вбсьма опасные для 
человека. Другие же авторы говорят, что 
«лучше убивать всех змей, одинаково ядо- 
витых и не ядовитых, чем допускать, что- 
бы хоть один человек погиб от одной из 
них». Известное значение может иметь 
покровительство врагам ядовитых змей — 
ежам, хорькам-и различным птицам (кра- 
чун, подорлик, сарыч, ворон, сороки, сой- 
ки и другие). Из стихийных бедствий для 
змей губительны лесные и степные пожа- 
ры. — Так как наиболее часты шансы на 
укушение змеями ног, то личная про- 
филактика должна выражаться в но- 
шении сапог с голенищами из плотной 
кожи, которую наши ядовитые змеи не в 
состоянии прокусить. Наиболее целесо- 
образной и действительной была бы вак- 
цинация ослабленным ядом той или дру- 
гой группы змей. Но она применяется 
(чисто интуитивно) только некоторыми ди- 
кими племенами. Отмечается и у нас при- 
обретение невосприимчивости к змеиному 
яду людьми после благополучно перене- 
сенного ими укушения соответствующей 
ядовитой змеей. 

Лечение отравления 3. я. Брами- 
ны Индии прикладывают к месту укуса 
«змеиный камень», приготовляемый из жи- 
вотного угля. В других местах для лечения 
пользуются различными знахарскими сред- 
ствами и заговорами. В случае укуса ядови- 
той змеи следует наложить выше места по- 
ранения лигатуру (из платка, полотенца, 
пояса, веревки и т. д.), которую туго стя- 
гивают для приостановки кровообращения. 
Лигатуру держат не более получаса. За это 
время необходимо удалить или обезвредить 
З. яд. Высасывание ртом крови из ранки 
может быть опасным, если слизистая рта где- 
нибудь кровоточит .(не проглатывать кро- 
ви!). Безопаснее и надежнее действует кро- 
вососная банка, перед немедленной поста- 
новкой к-рой расширяют ножом ранку. Для 
разрушения 3. яда в самую ранку или в 
ее окружность возможно скорее впрыскива- 
ют 1%-ный раствор марганповокислого ка- 
лия (по 0,5 см? в три-четыре места вокруг 
ранки) или хлорного золота или 2%-ный 
раствор хлорной извести. Из симптоматиче- 
ских средств применяют внутрь алкоголь 
(но не при сывороточном лечении), хотя 
против него есть возражения, инъицируют 
камфору, адреналин. Рекомендуют принятие 
большого количества горячего чая или кофе. 

Наиболее надежным является лечение 
специфическими противозмеины- 
ми сыворотками (Бема, 1887; Каи- 
талп, Етаѕег, Рһіѕаііх и Вегітапа, Саппейе, 
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Вга211, Кталз и др.). Изготовление лечеб- 
ных сывороток основывается на выработке 
в организме животного мощных противотел 
при повторных инъекциях возрастающих 
доз змеиного яда, начиная с сублетальной. 
Кальметт выработал следующий метод: ло- 
шадям впрыскивают в шейную вену возра- 
стающие дозы яда кобры и за 16 месяцев 
делают их стойкими к однократной инъек- 
ции 2 г сухого яда, т. е. к дозе, превышаю- 
щей нормальную смертельную дозу в 80 раз. 
Через 18 дней после заключительного впры- 
скивания берут в три приема кровь: первый 
раз —8 л, через 5 дней-—6 л и еще через 
5 дней-—столько же. 2 см? сыворотки имму- 
низированной лошади при впрыскивании в 
ушную вену кролика должны предохранить 
его от действия 1 мг яда, введенного в вену 
другого уха. Контрольное же животное по- 
тибает от такой дозы в полчаса. Сыворотка 
асептически разливается пе 10 см? в сте- 
рильные флаконы и три дня подряд нагре- 
вается на водяной бане по 1 часу до 58°. 
Может храниться два года. Можно сохра- 
нять сыворотку и в сухом виде в запаянных 
стеклянных трубочках. Перед употреблени- 
ем ее растворяют 1 часть в 10 ч. стерильной 
воды. В связи с фармакологическим раз- 
личием «геморагического» и «невротоксиче- 
ского» начал и преобладанием в яде змей 
различных видов либо одного либо другого, 
необходимо приготовлять для них особые 
сыворотки, т. к. противокобровая сыворотка 
недействительна напр. при лечении отравле- 
ния ядом Гасһевіѕ. 

Специфические моновалентные сы- 
воротки, действительные против одного сор- 
та З. я., менее практичны в тех местах, где 
водятся виды змей, различные по фармако- 
логическим свойствам яда. Поэтому стали 
также готовить поливалентные уни- 
версальные сыворотки, иммунизируя лошадь 
разными сортами З. я. Фабрикация таких 
сывороток производится в различных серо- 
терапевтических и Пастеровских ин-тах 
(Лилль, Лондон, Алжир, Индия и др.). По 
отношению к европейским гадюкам действи- 
тельна специальная сыворотка «ЕВ» Каль- 
метта и сыворотка против бразильской 
Расһеѕіѕ јагагаса. Сыворотку впрыскивают 
возможно скорее после укуса под кожу жи- 
вота или спины. Успех такого специфиче- 
ского лечения несомненен: в Бразилии, при- 
меняя его, удалось понизить смертность от 
З. яда с 25%'`до 3%. 

Применение змеиного яда. В 
Египте пользовались аспидами для казни. 
Готтентоты вырезывают ядовитые железы 
Війѕ агіефапѕ или растирают ее голову для 
приготовления стрельного яда. Левин ([е- 
уіп) лечил проказу ядом гремучей змеи и 
нашел, что прокаженные переносят дозы, 
смертельные для нормального человека. 
Кальметт и Мези (Мёліе) пытались приме- 
нять тот же яд для лечения эпилепсии и до- 
бивались иногда уменьшения числа кризов. 
Физалис (М. РызаИх) пробовала иммунизи- 
ровать кроликов ядом Уірега аѕріѕ к бешен- 
ству. Наконец иногда применяли для дифе- 
`ренциальной диагностики реакцию активи- 
рования яда кобры к гемолизу прибавлением 
сыворотки крови человека. В норме сыворот- 


ка лишена лецитина, и реакции нет. При об- 
щих параличах и детепЫа ргаесох лецитин 
переходит в кровь, и сыворотка часто акти- 
вирует яд, а при депрессивных душевных 
заболеваниях такое действие бывает очень 


релко. Реакция эта не специфична. 
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ЗНАХАРСТВО, проведение лечения лица- 
ми, не имеющими соответствующей научно- 
медицинской подготовки, средствами и мето- 
дами, не основанными на данных мед. нау- 
ки, а черпаемыми б. ч. из устных преданий 
так назыв. народной медицины. Знахарь— 
лекарь-самоучка. К группе знахарей отно- 
сятся как лица, искренне убежденные в це- 
лительной силе своих леч. средств и даже 
применяющие свои знания бесплатно («для 
спасения души», «для бога»), так и те, для 
которых знахарство является профессией. 
Знахаря следует отличать от шарлатана. 
«Последний сознательно морочит людей; он 
ничего не смыслит в этом деле, только шар- 
латанит, и легковерные за шарлатанетво 
его приплачиваются» (Даль).—И стория 
З. ведет свое начало от теургической (рели- 
гиозной) медицины, когда господствовало ве- 
рование в демоническое происхождение бо- 
лезней: злым духам приписывалась слособ- 
ность насылать несчастия, болезни, смерть 
и вселяться в людей, чтобы их сильнее тер- 
зать и мучить («одержимые»). Бороться со 
злыми духами могли только служители 
религии— жрецы; в эту эпоху храмы явля- 
лись естественным средоточием лечебной 
деятельности, и жрецы были первыми знаха- 
рями. Врачевание таинственными средства- 
ми отчасти перешло от. жрецов в народные 
массы и создало группы знахарей вне хра- 
ма. Это были нередко лица, способные убе- 
дить окружающую наивную темную массу, 
что они могут входить в сношения с неви- 
димым миром (волхвы), подчинять себе 
злых духов, посылать через них людям бо- 
лезни и изгонять злых духов из б-ных (кол- 
дуны). Колдуны — лекари, действовавшие 
при помощи «дьявольской силы», —облада- 
ли «способностью слышать шопот матери- 
земли»; перед ними были открыты «все тай- 
ны» природы; они «различали» шелест и 
говор трав; «знали и умели» находить «доб- 
рые» и «злые» травы, приготовляли из них 
соответствующие настои и т. о. подкрепля- 
ли определенным «зельем» действие заго- 
воров («заклятий», «примоловок»). 

Среди бесконечного различия и разнооб- 
разия жизненных явлений при болезненном 
состоянии организма отдельные наблюда- 
тели из народа успевали подмечать не- 
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которые общие черты в отдельных картинах 
б-ни и приблизительные указания на при- 
чинную связь явлений. Эти наблюдения слу- 
жили так. обр. основанием для народных 
представлений о болезненных процессах и 
исходной точкой для их лечения; в этом 
стадии своего развития народная медицина, 
стала изучать действие трав и путем мед- 
ленного и неосознанного опыта доходила 
до лечения тех или иных симптомокомпле- 
ксов определенными средствами раститель- 
ного мира, накапливая постепенно разроз- 
ненные наблюдения и передавая их из по- 
коления в поколение. Появились лекари- 
самоучки новой формации, которые хотя и 
лечили «во имя божие», прибегали к помо- 
щи креста, молитвы и заговоров, но пере- 
вели эти мистические процедуры своих 
предшественников из основного метода, ле- 
чения в добавочный, выдвинув на первый 
план разнообразный арсенал лекарственных 
средств и воздействий. Постепенно изме- 
нялся и контингент знахарей: если внача- 
ле он составлялся преимущественно из лиц 
бывалых, побродивших по свету, из лиц, 
близких к природе (пастухи), то затем сюда 
вошли и коновалы и кузнецы, опытные в 
лечении животных, и— значительно позже— 
лица уже и от так наз. научной медицины 
(бывшие больничные служители, особенно 
из солдат), а затем и чистокровные экспло- 
ататоры больного человека под личиной 
знахаря, знающего тайны народной меди- 
цины, с приемами шарлатана, хорошо раз- 
бирающегося в психологии потребителя. 
С течением времени изменяется также и 
характер применяемых средств: наряду с 
травами, собираемыми в определенные дни 
(главным образом в день Ивана Купалы), 
в специальные часы, в точно указанных 
местах, применяются и такие сильнодейст- 
вующие средства, как например купорос, 
сулема, окуривание серой, киноварью; 
применяются хирургические методы лече- 
ния, примитивная бальнеотерапия и расти- 
рание «массаж». 

Причины З. разнообразны, как разнооб- 


разны и его формы в разных странах ив раз- · 


ные времена; но характерно одно—именно 
теперь, как-раз в то время, когда успехи 
научной медицины достигли такой большой 
высоты, З. особенно высоко подняло голо- 
ву и широко распространилось в странах, 
отличающихся своей культурой (в Герма- 
нии, Англии, САСШ). Особенно характерна 
история знахарства в Германии, где ос- 
новной толчок к развитию его был дан в 
1869 году, когда прошел закон о праве бес- 
препятственного лечения (но с обязатель- 
ством не называть себя врачом). Не- 
смотря на постоянное дискредитирование 
свободных целителей (уголовная хроника 
дает довольно точное представление об их 
моральном уровне), рост З: вызвал органи- 
зацию в Германии специального об-ва борь- 
бы с этим злом, организацию специальных 
выставок, внесение проекта специального 
закона, против З. в рейхстаг (не принят). 
В Пфальце напр. врачи опубликовали воз- 
звание к населению, в к-ром отказывались 
оказывать врачебную помощь в тех семей- 


ствах, члены к-рых при повреждениях спер- | 


ва обращаются к врачу, а затем, устраняя 
последнего, продолжают лечение у знаха- 
рей (помощь врачами оказывается тогда 
только в неотложных случаях) —В Англии 
З. и шарлатанство также процветают силь- 
но, и различные тайные средства, о к-рых 
производятся публикации в газетах, имеют 
огромный сбыт. 

Причины 3., несмотря на их много- 
образие, коренятся в известной степени 
в некультурности, особенно в сан. 
безграмотности широких слоев населения; 
примитивные представления о сущности за- 
болеваний, о взаимодействии между здоровь- 
ем и б-нью основаны и на предрассудках, 
передающихся из поколения в поколение; к 
знахарю толкает слепая в него вера. Рост З. 
связан с отсутствием доверия к научной ме- 
дицине и с недостаточным знанием ее основ- 
ных принпипов, а также с недостаточно- 
стью врачебно-сан. сети. Интенсивная по- 
пуляризация мед. знаний не всегда удовле- 
творяет этой цели: давая много отрывоч- 
ных сведений по патологии и терапии, она 
не освещает системности в современных био- 
логических и медицинских знаниях, носит 
нередко «катехизисный» характер и порож- 
дает множество недоуменных вопросов, ча- 
сто даже содействуя скептическому отно- 
шению к завоеваниям научной медицины. 
В настоящее время медицина освобождает- 
ся от преувеличения значения личности и 
ее индивидуальных талантов; терапия при- 
обретает прочные научные основания, ста- 
новится знанием. С таинственного, чудес- 
ного срывается покров. Прогресе науки 
и техники повышает врачебные возмож- 
ности, но умаляет вместе с тем престиж 
личного искусства врача. Медицина нахо- 
дится в непрестанном развитии; в науке 
многое еще спорно, и между учеными су- 
ществуют разногласия. Между тем знахарь 
чужд сомнению; методы его лечения оено- 
ваны якобы на том, что еще будто бы скры- 
то от науки, чего нельзя объяснить, во что 
можно только верить. Знахарь обладает 
вполне доступными средствами, которые мо- 
гут быть применяемы в повседневной обста- 
новке больного; у него против каждой бо- 
лезни существует особое лекарство, дей- 
ствующее «магически». 

Связанное со всем строем понятий и ук- 
ладом жизни малокультурного больного, 
знахарское лечение сильнее захваты- 
вает его психику и действует как 
внушение. Научная медицина, хотя и 
говорит о псих, воздействии, о лечении все- 
го человека в целом, включая сюда и его 
психику, однако этому вопросу уделяла до 
сих пор сравнительно мало внимания. Си- 
стематическая психотерапия еще слишком 
мало проникла в обшую медицину. Неред- 
ко больной чувствует, что беглое иселедо- 
вание с олним только последующим пропи- 
сыванием леч. процедуры или рецепта без 
успокоения больного и возбуждения его на- 
дежд еще не есть врачебная помощь, и это 
не располатает его в пользу научной меди- 
цины. Между тем у знахаря нередко под- 
купает индивидуальная внимательность к 
каждому отдельному больному и его болез- 
ни; знахарь именно картину переживаний 
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больного делает почвой для своих успехов. 
Знахарь бессознательно гипнотизирует. Та- 
ковы в основных чертах те психологиче- 
ские основания, к-рые толкают к знахарю 
неустойчивые, неспособные к критич. ана- 
лизу умы, вовлекают иногда в поклонение 
З. даже культурные слои населения и явля- 
ются причинами роста З. Эти психологиче- 
ские факторы создают то, что З. существу- 
ет и даже иногда процветает в культурной. 
среде, где казалось бы для него нет ни- 
какой почвы. 

Кроме всего этого к числу условий, со- 
действующих росту З., должны быть отне- 
сены еще и сравнительно недо статоч- 
ная доступность мед. помощи, 
затем существующее в научной медицине 
увлечение патентованными средствами, под- 
держивающее в населении представление 
о наличии безусловно специфич. средств, 
и особенно поддержка ни на чем не осно- 
ванного убеждения о наличии в так наз. на- 
родной медицине еще не разгаданных тайн. 

Формы 3. различны в каждой стране, 
они находятся во взаимном соответствии с 
теми представлениями, какие имеет народ 
о возникновении б-ни, и поэтому меняются 
в зависимости от уровня культуры, от гра- 
мотности населения, от его предрассудков, 
от материального быта и связанного с ним 
характера болезненности населения. Бед- 
ность и скудость знаний крестьянства Рос- 
сии, веками лишенного в силу историче- 
ских условий квалифицированной мед. по- 
мощи, дали широкий простор развитию 
в нашей деревне первобытных форм 3., со- 
хранившегося в своей неприкосновенности 
в значительной степени и в наст. время. И 
до сих пор народные теории о причинах воз- 
никновения болезней почти сплошь основаны 
на суевериях, на причинах сверхъестествен- 
ных, на происхождении б-ней от бога или 
нечистой силы. Так называемые реальные 
причины представлены очень мало: они 
древни и односторонни: простуда («простыл», 
«застудил нутро»), труд («надорвался», «бо- 
лит с натуги», «сорвал пуп»). Такая этио- 
логия создала .и соответствующую диагно- 
стику: порча, «напуск по сердцам», от гла- 
за, слова, от испуга, от дурного ветра. Ме- 
тодами диагностики являются гадания на 
воде, зеркале, картах и т. д. 

Сообразно диагнозу применяется самая 
разнообразная терапия. Против «нечи- 
стой силы» прежде всего действуют заго- 
воры. Знание заговоров на те или другие 
более простые случаи жизни довольно рас- 
пространено среди народа вообще, и знанием 
их обладают многие опытные и достаточно 
пожившие на свете люди, даже не нося- 
щие громкого названия знахарей. Однако 
умением применять заговоры, разобраться 
в них по отношению к более сложным за- 
болеваниям владеют только настоящие зна- 
хари и знахарки, «бабы-угадки», «лочейки», 
«ведуньи», «шептухи» и «ворожеи». Редко 
знахарь обладает заговорами от всех болез- 
ней; большей частью знахарь избирает 
одну заговорную специальность, благодаря 
к-рой он становится особенно известным: 
одни заговаривают зубы и головную боль, 
другие—кровь, третьи— от укуса змеи ит. д. 


Заговоры, к-рыми владеют знахари, обык- 
новенно скрываются от пациентов (если ска- 
зать кому-либо слово заговора, он потеряет 
свою силу); по убеждению крестьян заго- 
воры передаются только на смертном одре, 
наедине, в строгой тайне. Основная ‘черта 
знахарской терапии— считаясь с мировоз- 
зрением больного, внести успокоение в его 
психику. Этой цели служат способ произне- 
сения заговоров, напоминающий технику 
гипнотизирования (шопотом, однообразным 
и размеренным тоном), содержание их (пере- 
числение ряда святых, что соответствует 
верованиям тех или иных больных), тав- 
тология в содержании, обстановка, в к-рой 
проводят заговоры (требование тишины в из- 
бе, таинственные манипуляции с предметами 
заговоров), и наконец заключительный ак- 
корд (обмывать идуть набольного). Впечатле- 
ние однообразия и чувство утомленности— 
необходимые элементы действия всех заго- 
воров. Такое лечение, носящее характер 
своего рода священнодействия, имеет одну 
цель—воздействовать на психику больного, 
и это воздействие тем сильнее и глубже, 
чем сложнее и таинственнее приемы, чем 
авторитетнее с точки зрения крестьянина 
лицо, произносящее заговор, и чем боль- 
ше заговор может «тронуть душу».—Необ- 
ходимейшим элементом при всех заговорах 
и знахарских манипуляциях является во- 
да: вода, после того как она «наговорена», 
«пропущена через дверную скобу», соеди- 
нена при соответствующих манипуляциях 
«с угольками из печи», получает чудодей- 
ственную силу и способность снимать вся- 
кую б-нь; вода дается внутрь, водой опры- 
скивается б-ной («умыть больного»), водой 
производится «омывание глаза» (особыми 
специалистами — «умывальщиками»); водой 
лечат от «переполоха», лечат от «запугу». 
Наконец в воде дают всякого рода травы и 
лекарственные вещества.—В народной прак- 
тике кроме наружного лечения (приклады- 
вания пластырей из красного воска и серы, 
муки с медом, творога с тестом, засыпки 
ран сажей, золой, табаком, толченым саха- 


ром) широко применяется масса ж-—рас- 


тирание б-ных в пару в печах и банях (редь- 
кой, деревянным маслом, керосином, вином, 
краеным медом и пр.); все это проделывается 
специалистами («трихами», или «парильщи- 
цами») в сопровождении молитв и заговоров. 
К наружной терапии надо отнести и лече- 
ние глазных б-ней путем вылизывания язы- 
ком при попадании инородных тел в гла- 
за, растирания через открытые веки глазных 
яблок при язвах роговицы. Знахари-рудо- 
меты и рудометки пускают кровь 
(одни «жильную», другие «баночную», или 
«роговую», третьи из «соколка»—вены на 
большом пальце); знахари-косто- 
правы вправляют вывихи, помогают при 
переломах костей, накладывают примитив- 
ные повязки (сравнительно редко повяз- 
ки из лубков, бересты и т. д.); знаха- 
ри-правильщики и правильщицы 
лечат от натуги и надрыва, когда человек 
«сорвал пуп», чтобы «направить» его, наки- 
дыванием горшка (характер сухой банки), 
«завертыванием пупа», «сдергиванием пупа», 
«защипыванием пупа». Есть знахари, спе- 
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циальность которых —отчитывание алкого- 
ликов. Среди множества шарлатанов, съез- 
жавшихея в Нижний-Новгород на ярмарку, 
имелись и «лекаря от запоя». Заговоры чи- 
талотся сами по себе, или произношение их 
сопровождается разными рукодействиями, 
или присоединяют «лечебное» средетво—ве- 
щества противные, вызывающие тошноту и 
рвоту: при белой горячке дают внутрь трех 
клопов или настой водки на двух живых 
щуках, или теплую воду до наступления 
сильного отделения пота и мочи.—-Особое 
развитие получило лечение различны- 
ми травами; оформившийся постепен- 
но материал, которым пользуются знахари, 
дал возможность собрать целые сборники и 
руководетва-—травники» и «цветники». 

Меры борьбы с З. должны итти по 
линии анализа производящих причин. Как 
разнообразны формы знахарства в деревне 
и в городе, как разнообразны корни, питаю- 
щие З. в различных странах и местностях, 
так должны быть разнообразны и меры, 
предпринимаемые для борьбы с 3. в разных 
местах и в разное время. Только тщатель- 
ный анализ причин и вовлечение всего насе- 
ления в активную сознательную борьбу со 
знахарством может дать в этом отношений 
осязательные и сравнительно быстрые ре- 
зультаты. Но для этого прежде всего надо 
осознать, что знахарство—не выдохшаяся 
мертвая формула, а глубоко проникшее в 
жизнь народа зло, и это зло является огром- 
ным тормозом не только в деле восстано- 
вления здоровья отдельных лиц, но гл. обр. 
в оздоровлении быта. Поэтому со знахар- 
ством должна вестись серьезная, планомер- 
ная, настойчивая борьба. Для успешности 
этой борьбы необходимо, как уже сказано, 
отрешиться от увлечения народной медици- 
ной во всех ее разновидностях и поставить 
основным заданием борьбу с ненаучным ми- 
ровоззрением в области причин происхо- 
ждения и течения б-ней. Научная медици- 
на во всех ее обоснованиях должна стать 
народной медициной в лучшем смысле это- 
го слова, должна войти в плоть и кровь 
народной культуры. Прогресс медицинской 
науки сам по себе не в состоянии ни иско- 
ренить ни ограничить в значительной ме- 
ре знахаретво. 

Научная квалифицированноеть при при- 
менении ее в мед. практике должна, органи- 
чески связать подаваемую мед. помощь с 
бытом народа, должна пронизывать подход 
к заболеванию учетом бытовых особеннс- 
стей б-ного как продукта определенной сре- 
ды. Слепая вера во врача и его действия 
должна быть заменена твердым доверием 
к научной медицине, в этом-— основное на- 
правление борьбы с З. Земская медицина, 
несмотря на краткость своего существова- 
ния сравнительно с тысячелетней жизнью 
народа, оказала на него неоспоримое влия- 
ние, изменив несколько взгляды на лече- 
ние и некоторые заразные болезни; но она 
не повлияла на выработку общих разум- 
ных воззрений на здоровье и б-нь, не по- 
влияла на миросозерцание народа (гл. обр. 
крестьянства) в целом. Огромный сдвиг, 
происшедший в этом отношении с Октябрь- 
ской революции, должен значительно облег- 


чить борьбу с 3., но борьбу. надо повести 
коллективными усилиями самого населения. 

Законодательству в борь- 
бе с З. по существу принадлежит только 
подсобная роль: при известном культур- 
ном развитии населения запретительными 
мерами не удастся подавить ни знахарст- 
ва ни шарлатанства; борьба со знахарями 
и шарлатанами не есть еще борьба против 
З. и шарлатанства. Однако и свободное про- 
ведение лечения лицами, не имеющими си- 
стематического медиц. образования не в ин- 
тересах охраны здоровья населения. В Гер- 
мании в 1869 году с введением промыслово- 
го налога установлена свобода врачевания, 
однако и тут последующие узаконения вне- 
сли ряд ограничений. Право выполнения 
должностных функций, право прививок, вы- 
дачи медицинских свидетельств предостав- 
ляется только апробированным врачам; не- 
апробированные лица, занимающиеся вра- 
чебной практикой, с.1902 года подлежат обя- 
зательной регистрации; эти лица не имеют 
права объявлять приемные часы в каком- 
либо месте вне своего дома; аптекам за- 
прещено выдавать неапробированным лицам 
сильнодействующие средства. Германская 
суд. практика для борьбы с шарлатанством 
пользуется статьей уголовного уложения 
об обмане, если может быть доказано, что 
занимающийся лечением обещал пациенту 
успешное излечение. В России законода- 
тельство хотя и устанавливало, что никто 
из российских подданных и иностранцев не 
имеет права заниматься никакой отраслью 
врачебной практики, если он не имеет рус- 
ского врачебного диплома, однако одно- 
временно по статье 226 Уголовного кодек- 
са «наказанию за незаконное врачевание 
не подвергаются лица, которые по челове- 
колюбию безвозмездно помогают больным 
своими советами и известными им средет- 
вами лечения». Многочисленные сенатские 
разъяснения выявляли, что и «врачевание за, 
плату может почитаться незаконным лишь 
в том случае, если применялись ядовитые 
и сильнодействующие вещества». В СССР 
все лица, не имеющие надлежаще удосто- 
веренного медицинского образования и за- 
нимающиеся лечением как профессией, под- 
лежат безусловной ответетвенности по ст. 109 
(мошенничество), или ст. 145 (неосторожное 
телесное повреждение), или ст. 139 Уголовно- 
го кодекса (убийство по неосторожности), 
Однако необходимо признать, что наличие 
этого закона не остановило еще распроетра- 
нения З. и шарлатанства в селах, городах 
и даже столицах. 
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Зоб (34гита), в обычном словоупотреб- 
лении означает увеличение щитовидной зке- 
лезы, но это неправильно, т. к. по существу 
зобом следует называть только те постоян- 
ные разрастания тканей и элементов щито- 
видной железы, к-рые не связаны ни с воспа- 
лительными процессами, ни с кровоизлия- 
ниями, ни с образованием злокачественных 
опухолей в 51. їһугеоійва. 

Әнидемпология. Известный уже в древние 
времена 3. считался грыжей воздухонос- 
ных путей почти до ХІХ в., когда стало ясно, 
что эта опухоль имеет непосредственную 
связь со щитовидной железой. Крупные ра- 
боты и исследования ряда авторов (І.0ске, 
Утевом, Віго, Беуегаіп, Н. Вігсһег, 
Тв. Косһег, Ұӧ1 ег, Гаповалз и др.), поя- 
вившиеся в конце ХІХ в., дали много важ- 
ного и ценного в изучении З. Теперь уже 
определенно известно, что зобатость наблю- 
дается почти повсюду. Но в то время, как 
в одних местах заболевание это появляется 
редко, заболевают отдельные индивидуумы 
в определенные периоды жизни, в других 
местах значительная часть населения пора- 
жается зобом. В ряде районов зоб изве- 
стен давно, чуть ли не с древних времен, 
поражает большую часть живущих здесь 
людей и отмечается даже у новорожденных 
в виде гиперплазии 21. ћуг. Нередко и у жи- 


вотных в этих местах также отмечается ана-. 


логическое изменение 51. {Вуг. Такая форма 
З. известна под названием эндемиче- 
ской и встречается по преимуществу в го- 
ристых местностях. Другая форма зобатости 
известна под названием эпидемиче- 
ской и появляется в каком-нибудь месте, 
где скопляется значит. количество людей, 
гл. обр. лиц молодого возраста, (солдаты в 
казармах, учащиеся в школах, общежитиях 
и т.д.). Де Кервен (де Өпоегуаіп) считает, что 
чистые эпидемии 3. встречаются крайне ред- 
ко; чаще всего имеется очевидно дело со 
скоплением в одном месте людей, переселив- 
шихся в пораженную зобатостью местность. 
Наконец третья форма, т. н. споради- 
ческий 3., встречается всюду на земном 
шаре, не связан с определенной местностью 
и наблюдается у всех рас и национальностей, 
иногда более часто, а иногда более редко. 


В наст. время определенно известно, что эн- 
демический З. широко распространен сре- 
ди населения, живущего по преимуществу 
в долинах горных местностей и по течению 
больших рек. На плоскогорьях и вблизи 
морских берегов эндемическая форма зоба 
встречается редко. Данные последних лет 
позволяют все же думать, что и в этих местах 
эндемический З., правда отличающийся по 
своему течению от такового в гористых мест- 
ностях, также встречается. 

Наиболее сильно пораженными 
местами, т. н. зобными центрами, счита- 
ются в Европе районы Альп, Юж. Германия и 
Австрия и гл. обр. Швейцария, где в нек-рых 
местностях чуть ли не 90% детей школьного 
возраста страдает З. В Берне например Ве- 
гелин (\УесеЙпт) у 70% новорожденных де- 
тей обнаружил уже наличие зоба. 

В СССР очаги эндемич. З. известны в рай- 
оне Ладожского озера, на Урале—-в Тагиль- 
ском, Пермском, Свердловском, Кунгур- 
ском и Златоустинском округах. В бассейне 
верхней Волги эндемия З. описана в совре- 
менных Татарской, Чувашской автономных 
республиках, в Марийской, Вотской автоном- 
ных областях и в Вятской губернии. В Сиби- 
ри зобатость известна в Прибайкальи, по 
реке Лене, в Иркутском, Тулунском, Ки- 
ренском и Минусинском округах, в южной 
части Томского округа и на Алтае—в Бар- 
наульском и Бийском округах. Известен так- 
же зоб в Бурято-Монгольской республике 
(Троицкосавск). На Дальнем Востоке зоб 
известен в Забайкальи по реке Урову, при- 
токе Аргуни, вблизи китайской границы. 
На Кавказе эндемический З. описан в Сва- 
нетии, Карачае, Балкарии и др. В Средней 
Азии эндемический З. известен в Коканде, 
в Самаркандской области, в районе г. Ста- 
рой Бухары. В Белоруссии в Минском рай- 
оне описаны также очаги эндемического 3. 
Для Москвы нет достаточно точных стати- 
стических данных Впрочем некоторое пред- 
ставление о зобатости можно вынести из 
сводных данных по журналам прозектур, 
регистрирующих биопсированный и опера- 
тивно удаленный материал, при чем оказы- 
вается, что за 1926—27 гг. на общее коли- 
чество 13.540 исследований—зобов было от- 
мечено 151 (статистика не охватывает кли- 
ник 1 МГУ). В настоящее время Ученым мед. 
советом НКЗдр. создана комиссия по изуче- 
нию зоба в пределах СССР. 
` По данным, доложенным Евг. Бирхером 
(Е. Вігсһег) Международной конференции по 
изучению зоба в 1927 году, распростране- 
ние очагов по странам и государствам пред- 
ставляется в следующем виде: в юго-за- 
падной части Швейцарии эндемический 
З. меньше распространен, но зато в Берн- 
ском и Фрейбургском кантонах зобатость 
паселения весьма значительна, так же как 
в кантонах Люперне и Ааргау, где раньше 
кретинизма было значительно больше, чем 
в восточных кантонах (Цюрихе, Тургау и 
Ст. Галлене). Из вост. части Швейцарии эн- 
демия зоба распространяется с сев. склона 
Альп через Баварию и Тироль, спускаясь 
отчасти на север к долинам по Дунаю; кроме 
того от Альп тянется также полоса эндеми- 
ческого З. через Вюртемберг. Южнее Альп 
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известна сильная эндемия в Пьемонте, спу- 
скающаяся к сев. Ломбардии. В Герма- 
нии эндемия З. распространена в части, 
через к-рую проходят Альпы: в Вюртембер- 
ге, в Шварцвальде, в Бадене и по долине Рей- 
на. По последним данным в Вюртемберге 
и в Бадене эндемия значительно ослабела, 
одновременно уменьшилось намного коли- 
чество кретинов. Далее эндемический зоб 
известен в Баварии, Гессен-Нассау, Саксо- 
нии и др., близко расположенных местах. 
За последнее время обнаружена эндемия З. 
также и в Силезии. Значительная зобатость 
населения в Австрии, такая же, как в 
Швейцарии, встречается в Тироле, но точ- 
ных статистических данных по этому поводу 
пока еще нет. В окрестностях Вены отмечено 
в послевоенное время значительное распро- 
странение эндемического 3. Известно также 
об очагах эндемического З. в Румынии, 
у Карпатских гор. Во Франции извест- 
ны очаги эндемич. З. в Савойе, распростра- 
няющиеся на Ю., на С.-В. к долине Роны 
и на запад, соединяясь е другим центром 
зобатости—в Пюи-де-Лом. Далее известно 
значительное распространение эндемии З. у 
Пиренейских гор. Характерной чертой энде- 
мического З. во Франции является то об- 
стоятельство, что распространение эндемии 
не достигает таких размеров, как в других 
странах.—Наряду с упомянутыми, давно из- 
вестными и в достаточной степену изучаемы- 
ми очагами эндемического З. встречаются 
также эндемические места, в которых зоб 
несколько отличается от вышеупомянутых 
форм по своему характеру, течению, распро- 
странению и т. д. Таковыми следует считать 
эндемии зобатости в Англии, Скандинавии, 
Голландии, к к-рым можно также отнести 
эндемич. зоб в сев. части Германии. В этих 
местах кретинизм встречается крайне ред- 
ко, но зато довольно часто наблюдаются яв- 
ления гипертиреоидизма, вплоть до ясных 
признаков б-ни. Базедова. В Азии энде- 
мический зоб известен в сев. части Китая, 
в вост. части Тибета, по склонам Гималаев, 
в районе Пенджаба, Бенгальского плоско- 
горья, Бомбея и Мадраса. Отдельные очаги 
Эндемии известны также в Малой Азии, в 
частности в Палестине. В Африке энде- 
мический З. известен в районе Сиерра-Леоне 
в области Риффов, Алжире и Марокко. Не- 
большие очаги обнаружены в Сенегамбии и 
в верховьях Нигера. В САСШ эндемиче- 
ский З. встречается также в гористых меет- 
ностях. В штатах, находящихся у северо- 
восточных озер (Висконсин, Мичиган, Да- 
кота, Миннесота), эндемия выражена зна- 
чительно сильнее. Известен также эндеми- 
ческий зобв Юж. Америке, но точных 
данных по этому поводу пока нет. Эндемиче- 
ский воб описан также в Австралии и 
за последнее время в Новой Зелан- 
дии, где у школьников обнаружена уве- 
личенная 51. +ћуг. чуть ли не в 61%. 
Характернымдля эндемического З.являет- 
ся, по данным Вегелина, Кохера и др., его 
узловатость, в то время как в местах, сво- 
бодных от З., наблюдается чаще разлитая 
(диффузная) форма З. В тех местах, где эн- 
демический З. распространен, чаще наблю- 
даются симптомы сдавления трахеи и при- 
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знаки пониженной функции #1. ћуг., а так- 
же кретинизм, распространение к-рого тесно 
связано с эндемическим З. В местах, сво- 
бодных от эндемии З., последний редко на- 
блюдаетея у новорожденных и у детей до 
периода полового созревания, Одновременно 
отмечаются также очаги эндемии с явления- 
ми гипертиреоза и даже признаками б-ни 
Базедова. Очевидно эндемии З. неодинаковы 
и отличаютея между собой. В местах, сво- 
бодных от эндемии З., увеличение 21. іһуг. 
встречается чаще всего у женщин, что обыч- 
но связывается с рядом эндогенных причин 
(менструация, беременность и пр.). Наобо- 
рот, в эндемических районах соотношение 
между полами несколько сглаживается, и 
количество мужчин, больных зобом, также 
весьма значительно, что лучше всего под- 
тверждается следующими цифрами: Гамбург 
1:13, Кенигсберг 1:11, Базель 1:3 и 
Берн 1:1,6. 

Этиология. Этиология З. продолжает до 
сих пор оставаться мало выясненной, не- 
смотря на громадное количество работ, по- 
священных этому вопросу. До 1876 г. уже 
насчитывали до 40теорий происхождения 3., 
и по этому поводу, можно сказать, создалась 
своего рода путаница. Одни считали причи- 
ной возникновения З. атмосферный воздух, 
луну; другие — воздушное электричество, 
соц. и экономические причины, алкоголизм 
и т. д. Более обоснованными можно считать 
т. н. почвенную и водную теории. Г. Бирхер, 
долго изучая распространение эндемиче- 
ского 3. в районе своей деятельности и во 
всей Швейцарии, высказал положение, что 
заболевание это находится в полной зави- 
симости от состава почвы, появляясь пре- 
имущественно в гористых местностях, бу- 
дучи связанным с определенными биол. фор- 
мациями, особенно с морскими отложениями 
палеозойского периода, триаса и третичной 
эпохи. В 1885 г. он нашел у школьников 
в Рупперевиле З. в 59%, а у молодых сол- 
дат в 25%. Летом того же года ему удалось 
добиться снабжения этой местности друтой 
водой, и в 1886 г. З. был отмечен у 54% 
школьников, в 1889 г.—у 25% ив 1895 г.— 
у 10%. Факт, что З. не исчезал совершенно, 
Г. Бирхер объяснял тем обстоятельством, 
что часть жителей продолжала пользоваться 
водой из старых водоемов. До 1895 г. в ме- 
стности этой был значительно распространен 
эндемический З. с частыми явлениями кре- 
тинизма, & после этого года кретинов уже 
не стало и почти все дети стали посещать 
школу. Указать и объяснить связь между 
заболеванием зобом и составом почвы до сих 
пор не удалось. Более поздние исследова- 
ния, произведенныев 1914 г. Дитерле, Гирш- 
фельдом и Клингером (Р1еег1е, Нігѕсћеја, 
КИипеег) в той же местности совместно с гео- 
логами, опровергли все положения, выска- 
занные Г. Бирхером. Геологически местность 
эта не вполне соответствует первоначаль- 
ным его указаниям; З. отмечается при упо- 
треблении воды из разных источников юр- 
ских пресноводных образований. Эндемиче- 
ский З. имеется здесь налицо, и у значи- 
тельной части населения отмечается выра- 
женная зобатость.—-Уже давно, чуть ли не 
в древности было известно, что жители, 
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пользовавшиеся водой из какого-нибудь оп- 
ределенного источника или речки, почти 
всегда заболевали З., а в тех случаях, қогда 
удавалось переменить водоснабжение, зоб 
уменьшался и даже исчезал. Клинические, 
экспериментальные и сан.-гиг. наблюдения 
дают основание думать, что вода действи- 
тельно может явиться причиной зобатости 
населения. Подобный взгляд очень распро- 
странен и популярен среди жителей зобных 
районов, где подобные источники носят на- 
звание «зобных колодцев» («Кторѓргиппеп»). 
Мнения исследователей в вопросе, что имен- 
но в воде способствует распространению З., 
в общем расходятся. Одни напр. склонны 
думать, что наличие неорганических или 
органических соединений, недостаток или 
избыток их в воде ведет к образованию 3. 
Другие склонны считать причиной З. при- 
сутствие в воде специфических микроорга- 
низмов или токсинов. Коллоидные соеди- 
нения в воде, эманация радия способствуют, 
по мнению нек-рых исследователей, появле- 
нию З. Наконец обе теории, водную и поч- 
венную, легко можно объединить, т.к. состав 
воды зависит до известной степени от геоло- 
гической формации и почвы, по к-рой она 
протекает. Представление, что вода горных 
рек является рассадником З., не является 
строго проверенным и установленным фак- 
том, т. к. известно, что в низменных местах, 
где горных речек совершенно нет, также 
иногда наблюдается зобатость. В одной из 
появившихся в последние годы работЕ. Бир- 
хер, ссылаясь на работы итальянских, ру- 
мынских, австрийских, французских, не- 
мецких и др. авторов, полагает, что все же 
питьевая вода является главной причиной 
возникновения зоба, хотя с другой стороны 
считать причиной зоба одну только воду нет 
пока основания. 

Уже в половине ХІХ в. Прево и Шатену 
(Ргеүоѕё, Свами) было известно значение 
иода при З., что давало им повод назначать 
этот препарат внутрь или наружу. Наблю- 
давшийся при этом рядтяжелых осложнений 
в виде гипертиреозов вынудил в дальней- 
шем оставить широкое применение иода при 
заболеваниях 51. іһуг. Только в последнее 
время, когда более широкому распростране- 
нию З. стали уделять больше внимания, бы- 
ло высказано положение, что 81. $Пуг. на- 
ходится в тесной зависимости от потребле- 
ния организмом иода, особенно когда запас 
его не соответствует потребностям. (1. іћуг., 
являясь жизненно важным органом, содер- 
кит, как это точно установлено и новей- 
шими работами (ЕеПепрего), определенные, 
правда небольшие количества иода, являю- 
щегося необходимым элементом для живого 
организма. Вместе с тем обращено было вни- 
мание на то, что в местах, пораженных 3., 
иодистый обмен наименыший, и по мере уда- 
ления от этих очагов в более здоровые места, 
он увеличивается параллельно с увеличе- 
нием количества иода в почве, воде, воз- 
духе и пищевых продуктах. Все это дает 
как-будто повод считать, что недостаток иода 
в окружающей природе ниже определенного 
минимума (0,00004) ежедневного потребле- 
ния является причиной постепенного уве- 
личения и разрастания 81. {Вуг., к-рая, уве- 


личиваясь, как бы приспособляется к недо- 
статку иода (НипхіКкег). Иодная теория про- 
исхождения З. кажется довольно заманчи- 
вой, особенно при первоначальном учете ре- 
зультатов, полученных от широкого назна- 
чения минимальных доз иода в виде про- 
филактических мероприятий. Но факты и 
наблюдения не позволяют всецело согла- 
ситься с этой теорией, т. к. известно также 
распространение З. и в близко расположен- 
ных к морю, даже прибрежных местах. 
В странах (Франция и Италия), потребляю- 
щих морскую соль, содержащую иод в до- 
статочных количествах, также имеются зоб- 
ные очаги. Еще меньше иодная теория спо- 
собна объяснить появление 3. в таких местах 
как Гамбург, Данциг, Ладожекое озеро, Ма- 
рийская авт. область и т. д. Наблюдавшиеся 
заболевания чуть ли не всех жителей опре- 
деленных усадеб, а также одновременное за- 
болевание там же домашних животных да- 
вали повод думать об инфекционном проис- 
хождении 3. Наблюдения, что лица с уве- 
личенной 21. іћут., приезжая из зобных ме- 
стноетей в здоровые, вскоре выздоравливали 
и, наоборот, приезжавшие из мест, свобод- 
ных от З., в места пораженные быстро за- 
болевали, являлись как бы подтверждением 
этой теории. Далее известно, ‘что жители 
зобных мест, пользующиеся сырой водой, за- 
болевают З., а пьющие там же кипяченую 
осталотся здоровыми(Кохер, Бирхер). В этом 
отношении представляют несомненный. ин- 
терес опыты Вильмса и Е. Бирхера, к-рым 
еще в 1908 г. удалось видеть гиперплазию 
51. ћуг., а затем и З. у крыс, к-рых поили 
водой, взятой из местности, пораженной З. 
При подогревании воды до 70° или. пропу- 
скании через фильтр действие ее оставалось 
без изменений, а при подогревании до 80° 
вода теряла свое вредное влияние на 51. іһуг. 
Все это в свое время давало повод думать 
о наличии какого-то токсического начала, в 
воде; все же выделить возбудителя З. бак- 
териологическим и серологическим путями 
до сих пор не удалось, что делает теорию 
токсико-инфекционного происхождения 3. 
недостаточно обоснованной. Т. н. б-нь Ша- 
гаса, инфекционного происхождения, встре- 
чающаяся в тропических странах, переда- 
ваемая через Тгураповоша Стилі и похожая 
на зоб, не может отождествляться с зобом, 
а должна быть. отнесена к воспалительным 
процессам характера тиреоидита. Предполо- 
жение, что частые и большие переходы в го- 
рах, подъемы тяжестей на горы и другие 
аналогичные причины, способствующие до 
нек-рой степени застойным явлениям в верх- 
ней части тела, могут явиться причиной З., 
не подтверждается. 

Из других моментов, влияющих на раз- 
витие 3., указывают также .на наследствен- 
ность; определенно известно, что во многих 
семьях зоб существует в ряде поколений 
(К. Вапег). В пользу этого же взгляда го- 
ворят также наблюдения Сименса, Пфаунд- 
лера и Вейца (Ѕіетмепѕ, Реми ют, Меііл) 
над однояйцевыми близнецами: последние 
либо оба поражены зобом (и в одинаковой 
степени) либо оба от него свободны. Во 
всяком случае вопрос этот еще не решен и 
остается открытым. — Появление З. несо- 
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мненно связано с известным нарушением 
нормальных функций всего эндокринного 
аппарата; известно напр., что во время мен- 
струаций 21. һуг. как бы набухает,а в пе- 
риод полового созревания или во время бе- 
ременности она увеличивается и может пре- 
вратиться даже в типичный зоб. У мужчин 
появление зоба также совпадает с перио- 
дом полового созревания.—Вее приведен- 
ные теории, несмотря на известную заман- 
чивость некоторых из них, все же не дают 
исчерпывающего ответа, на вопрос об этио- 
логии зоба. Многое еще остается невыяс- 
ненным и ждет дальнейшего исследования 
и изучения. 

Пат.-анат. изменения. Начальные момен- 
ты развития З. тесно связаны © пат.-анат. 
изменениями в 51. 1Вуг., в которой одновре- 
менно отмечается ряд фнкц. нарушений. 
Изменениям могут подвергаться составные 
части 51. ћут.: паренхима, сосудистый аппа- 
рат и соединительнотканные элементы в от- 
дельности или все вместе, вследствие чего 
равновесие в ткани железы оказывается в 
конце-концов нарушенным. Изменения па- 
ренхимы 51. +һуг., связанные с развитием 
З., иногда, состоят в количественной гипер- 
плазии, выражающейся в размножении ма- 
ло измененных элементов ткани железы, 
иногда же представляют собой гипопласти- 
ческие изменения, выражающиеся в умень- 
шении паренхимы щитовидной железы. В 
фоликулах изменения первого рода могут 
выявляться в виде пролиферации и разра- 
стания эпителиальных элементов и скопле- 
ния большего’ количества коллоидного веще- 
ства, (см. отд. таблицу, рисунок 7). Эпителий 
фоликулов, в норме кубический, превра- 
щается в цилиндрический с многослойными 
скоплениями и образует сосочковые выросты 
внутрь пузырьков, коллоидное вещество де- 
лается более жидким; наряду с этим отме- 
чается нередко и новообразование фолику- 
лов. Более интенсивная функция клеточ- 
ного аппарата связана с более обильным 
кровоснабжением, вследствие чего васкуля- 
ризация 61. їћуг. выражена в этих случаях 
значительно сильнее. Увеличение фоликулов 
может выходить далеко за пределы нормаль- 
ного, вплоть до образования кист, в к-рых 
коллоидное вещество содержится в более 
густом состоянии, вследствие чего всасы- 
вание его до нек-рой степени замедляется. 
Выстилающий фоликулы эпителий в подоб- 
ных случаях заметно уплощается и совреме- 
нем может совершенно исчезнуть. Располо- 
ценная между фоликулами соединит. ткань 
иногда разрастается и превралцает зоб в 
плотный, т. н. фиброзный. Склероз соеди- 
нительной ткани, гиалиновое перерождение, 
петрификация, образование кости, хряща, 
дает картину резкого уплотнения. Кровоиз- 
лияния и связанное с этим омертвение неко- 
торых участков щитовидной железы ведут 
к образованию кист. 

Описанные выше изменения составных 
элементов ткани щитовидной железы встре- 
чаются во всевозможных комбинациях. 
Крайними пунктами, между которыми воз- 
можны всякие переходные формы, следу- 
ет считать с одной стороны гиперплазию 
с. разрастанием эпителия, со скоплением 


лимфоидных элементов в межуточной ткани 
(см. Базедова болезнь), с другой стороны-— 
разрастание соединительной ткани с атро- 
фией фоликулярного аппарата, наблюдаю- 
щееся при эндемических формах кретиниз- 
ма. Эти крайности встречаются сравнительно 
редко, чаще налицо всевозможные комби- 
нации гипопластических и гиперпластиче- 
ских изменений как в паренхиме, так и в 
соединительной ткани и сосудистом аппа- 
рате щитовидной железы. 

З. принято делить след. образом: З. раз- 
литые (диффузные) и узловатые (нодозные). 
При разлитом зобе равномерно пора- 
жается вся ткань 51. іћуг., контуры же ее 
остаются мало измененными. Размножение 
нормальных элементов 5]. іһугеоіа. без по- 
вышенного образования коллоидного веще- 
ства носит название разлитого паренхима- 
тозного З. (6їги та діѓѓъовѕа рагеп- 
сһутаёова) (см. отдельную таблицу, 
рисунок 4).Разрастание соединительной тка- 
ни ведет к атрофии фоликулов, вследствие 
чего вся железа заметно уменьшается. По- 
добная форма зоба называется разлитым 
фиброзным З. (з&гита а1{1 ива {1Ь- 
гова). Более богатое кровоснабжение 0]. 
ут. в период развития определенных форм 
струмы ведет к образованию сосудистых З. 
(зїтиша уаѕси1оѕа), где значитель- 
ным изменениям подвержены артерии и ве- 
ны, при чем в одних случаях резче выра- 
жены изменения в артериях, в других—в 
венах. Увеличение коллоидного вещества 
в фоликулах и наблюдающееся нередко раз- 
множение фоликулов с одновременным обра- 
зованием коллоидного вещества в них дает 
картину разлитого коллоидного 3. (в%ги- 
ша а!1{Ёаза со11оіадез). 

Узловатый 3. (34 гаша подоза). 
Исследованиями Ашофа, Вегелина и др. в 
наст. время установлено, что в щитовидных 
железах имеются мелкие аденоматозные за- 
кладки (Адепошкейте), способные под влия- 
нием каких-нибудь причин разрастаться в 
дальнейшем в узловатую форму З. Гист. ис- 
следование еще мало измененных узлов поз- 
воляет утверждать, что во всех этих слу- 
чаях имеегся дело с настоящей опухолью 
доброкачественного характера, с аденомой, 
а не с ограниченной гипертрофией ткани 
21. Буг. По своему строению аденомы схо- 
жи не только с тканью зрелой 21. їһуг., с 
ясно выраженными фоликулами, наполнен- 
ными коллоидными массами, но во многих 
случаях удается видеть ткань, напоминаю- 
щую различные моменты эмбрионального 
развития этой железы. От остальной ткани 
узлы эти, гезр. опухоли, отделены соедини- 
тельнотканной оболочкой и могут в своем 
роете достигнуть величины кулака взрос- 
лого человека, а то и детской головки. 
Кровоснабжение этих узлов иное, нежели 
остальной ткани железы, чем и объяс- 
няется склонность к расстройству кровооб- 
ращения и связанные с этим дегенеративные 
изменения в их ткани. При этом вмеето 
погибающих клеток паренхимы разрастается 
соединительная ткань, часто гиалиново-пе- 
рерожденная, и затем дегенеративный про- 
цесс распространяется дальше на остальные 
отделы узла. Первоначальный паренхима- 
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тозный или коллоидный узел —ѕігипа поао- 
за рагепевут. или соПоійеѕ—превращается 
в фиброзный и делается плотным-— іг о- 
та подова 11Ргова. В дальнейшем 
возможно отложение извести, в более ред- 
ких случаях —даже окостенение ткани узла. 
При коллоидных формах зоба такое равно- 
мерное фиброзное перерождение наблюдает- 
ся редко. Чаще отмечаются кровоизлияния, 
связанные с расстройством кровообращения, 
сопровождающимся нарушением питания и 
омертвением ткани. При подобных кровоиз- 
лияниях в ткань перерожденных узлов или 
в образовавшиеся вследствие омертвения 
кисты наблюдается образование холестерина 
и отложение известковых солей на стенках 
этих опухолей. Объизвествление коллоид- 
ных зобных узлов может наблюдаться и без 
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ной опухоли, гевр. узла. Следует тут же 
указать, что нередко наблюдаются всевоз- 
можные комбинации всех этих форм 3.— 
диффузно-узловатый, коллоидные узлы на- 
ряду с объизвествленными и т. д.—-Морфо- 
логич. картина пат.-анат. процесса должна, 
отражать фнкц. состояние всех элементов 
ткани, что особенно важно при изучении цат. 
функции и клин. картины З. Так, гипер- 
плазия 51. іћуг. с пролиферативным ростом 
клеток соответствует клин. картине гипер- 
тиреоза и наоборот— гипоплазия эпителия 
с явлениями дегенерации—картине гипоти- 
реоза. В этом отношении несомненный инте- 
рес представляет стремление Ашофа и его 
учеников клэссифицировать всевозможные 
формы зобатости соответственно пат.-анат. 
изменениям и параллельно клин. картине. 


Виды зоба 
| | 


Пат.-анат. картина 


Клин. картина 


1. Этиша а иза рагепевут. пеопа- 
фогат (разлитой паренхиматозный 
3. новорожденных) 


2. ѕїтита 4діїѓоѕа соПоідеѕ тасго- 
їоПісшагіѕ (разлитой крупно-фоли- 
кулярный коллоидный 306) (см. 
7 отд. табл., рис. 7) 

а) Пролиферирующий (рго1ііѓегапѕ) 


нием, 


6) Не пролиферирующий (поп рго]1- | 
Тегапѕ) 


3. Ѕітота діѓѓиѕа соПо1а. ттісгоѓоПі- 
сшагіѕ (коллоид. мелкофоликуляр- 
ный 3.) (норм. щит. железа горисг. 
мест—\УезеЙл) (см. отд.табл.,рис. 8) 


4. 5ітота аігиѕа рагепсһутаѓоѕа 

зппр!ех (айшїогот) (простой раз- 

литой паренхиматозный зоб) (юно- 
шеского возраста) 


1. Этишта аИГаза (соПо19ез ахї ра- 
тепесһћутаќѓоѕа) её по@оза (соПоійеѕ 
амі рагепсћһутаїоѕа) [разлитой (кол- 
лоидный или паренхиматозный) и 
узловатый (коллоидный или парен- 
Н химатозный з06)) 


! 
1. Ѕтота под05а соПо1аез 

лоидный узловатый) 
а) Рго]Мегапз (пролиферирующий) 


(кол- 


б) Моп рго]ШМетапз (не пролифери- 
рующий) 
2. Этиша пойоѕа рагепсвушафоза, 


зһпир1ех (паренхиматозный узлова- 
тый зоб простой) 


А. Гиперплазия щитовидной железы 


Отсутствие коллоидн. вещества 


Равномерно увеличенная щитов. 
железа с хорошим кровоснабже- 
большими дольками и фо- 
ликулами 
Бородавчатообразное разрастание 
пристеночного эпителия 
Клеточные элементы в покойном 
состоянии 


Равномерно увеличенная шито- 

вицная железа, мелкие фоликулы, 

отсутствие пролиферации присте- 
ночных клеток 


Ясная дольчатость, 
еще незрелой формы, как у ново- 
рожденных 


Б. Гиперпластически-аденоматозная форма. 


В паренхиматозной, мелко- или 
крупнофоликулярн. ткани щитов. 
железы рассеяны мелкие и более 
крупные коллоидные или фойн- 
нулярные узлы. Отмечается ли- 
бо пролиферация эпителия, либо 
регрессивно-дегенеративные нро- 
цессы, либо базедовификация всей 
ткани или отдельных узлов 


В. Узловатый зоб (зігота пойоѕа). 


— Отсутствие клин. 


(ѕ{їгшта а1Риза). 


Отсутствие фнкц. явлений 


Юношеская форма зоба 


Гипертиреоз от легких до более 
тяжелых форм 
Каких-нибудь фнкц. нарушений 
нет 


Отсутствие клинических симпто- 
мов, иногда слабо выраженный 
гипотиреоз 


фоликулы | Фнкц. нарушения отсутствуют 


Клинич. симптомов нет. Гиперти- 

реоз при пролиферации эпителия 

в крупных фоликулах ткани щи- 

товилной железы. Более тяже- 

лый гипертиреоз при базедови- 
фикации 


и 


— При разрастании клеточных эле- 


ментов явления гипертиреоза 


Е Симптомы отсутствуют 


СИМПТОМОВ ИЛИ 
гипотиреоз 


е \ 


образования кист. Т. о. первоначальный па- 
ренхиматозный или коллоидный узел может 
оказаться заметно измененным, но все же 
в основе имеется дело с доброкачественной 
опухолью #1. іћуг., с аденомой. Все пере- 
численные формы в виде тата поаоѕа, 
ИБтоза, сузЫса, Һаетотгһасіса, са1сійсапѕ 
являются, по Ашофу, только инволюцион- 
ными формами все той же доброкачествен- 


Клин. картина. Разлитые 3. сохраняют 
в общем форму нормальной 51. іһуг., зани- 
мая переднюю поверхность иобебоковые сто- 
роны шеи. Общее увеличение 21. {ћуг. может 
быть разным, от самых незначительных, еле 
заметных форм, до более резко выраженных. 
Все же при этой форме З. увеличение #1. 
фБуг. не достигает значительных размеров и 
крайне редко она увеличивается больше чем 
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в три раза. Правая доля как-будто припу- 
хает несколько больше (см. отд. таблицу, 
рис. 3). Узловатые З. встречаются в боковых 
долях и по средней линии, в перешейке 
21. вВуг., опускаясь вниз к }асишт. Если 
узлы небольшой величины, то, будучи во 
множественном числе рассеяны по всей 5]. 
фВуг., они могут симулировать разлитую 
форму 3. При наличии нескольких узлов 
в 51. уг. можно прощупать бугристый, не- 
правильной формы З. Коллоидные узлова- 
тые З. бывают шарообразной или яйцевид- 
ной формы (см. отд. таблицу, рисунки Би 6), 
кисты же почти всегда шарообразны. Кон- 
систенция всех перечисленных форм З. мо- 
жет быть мягкой, туго эластической, плот- 
ной ит. д., в зависимости от тех изменений, 
какие произошли в ткани З. Сосудистые З. 
мягко эластичны, легко сжимаемы и пуль- 
сируют. При отсутствии воспалительных из- 
менений, зоб, особенно—узловатый, обыч- 


но подвижен по отношению к окружающим . 


тканям. Более ограниченная подвижность 
отмечается при быстром росте коллоидного 
узла у молодых субъектов с крепкой, уп- 
ругой мускулатурой и тканями. Образовав- 
шизся. сращения и спайки воспалительного 
характера заметно ограничивают подвиж- 
ность 3. Последнее обстоятельство может 
также дать повод подозревать злокачествен- 
ную опухоль 21. ћуг. При постепенном росте 
З. питающие & |. ћуг. сосуды делаются круп- 
нее и более доступными ощупыванию, что 
одновременно служит характеристикой по- 
вышения ее функции. При сосудистых 8. 
‘над 21. һуг. слышен жужжащий шум. Не- 
‘сомненное влияние на течение б-ни оказы- 
‚ вает ненормальное положение и подвиж- 
ность З., а также развитие З. в добавочной 


61. Шуг. Из моментов, способствующих вну-. 


тригрудному положению 3., заслуживают 
внимания следующие. 1. Местом, откуда на- 
чинает развиваться З., является нижний по- 
люс левой доли, расположенный в обычных 
условиях несколько ниже. 2. При более низ- 
ком. расположении всей 51. &ћуг. (һугео- 
ріоѕіѕ Косһег’'а), наблюдаемом при коротких 
шеях, низко расположенные части З. опу- 
скаются еще ниже. 3. Скрывающийся зоб 
{Тамевкгор{ немцев, хойге рюпбеалф фран- 
цузов). Так называется подвижной зоб, ко- 
торый следует ритму дыхания, исчезая в 
грудной полости при вдохе и появляясь при 
выдохе над јисцит. Наиболее тяжелые сим- 
птомы сдавления соседних органов наблю- 
даются именно при этой форме З. (см. отд. 
табл., рисунки1 ия). 4. Выросший в обычном 
месте З. может оказаться связанным с ча- 
стью 51. ћуг., находящейся в грудной поло- 
сти и также разрастающейся в 3.—т. н. при- 
даточный З. 5. Наконец З. может развиться 
в одной только придаточной части 51. фВуг., 
находящейся в грудной полоести.—Далеееле- 
дуют формы 3., обрастающего органы шеи 
в виде кольца или появляющегося между 
ними в виде добавочного З. Различают зо- 


бы позадипищеводный, заглоточный, позади-. 


трахеальный (їг. геітооеѕорһарва, геторва- 
гупбеа, геігоігасһеаіѕ) и т. д., по одному на- 


званию которых легко представить себе ме- · 
стоположение З. Описаны также добавоч- . 


ные, т.н. врожденные 3., к-рые могут 


встретиться на всем пространстве первич- 
ного местоположения 51. ћуг., т. е. от осно- 
вания языка до дуги аорты и по бокам до 
обоих тта. ітарехі1. В этом отношении наи- 
большего внимания заслуживают 3., вы- 
росшие в области осі. +ћугео-0]0851, чаще 
всего на дне языка и у подъязычной кости. 

Помимо общих явлений и симптомов, свя- 
занных с нарушенной функцией 5]. фБут., 
выражающихся в явлениях гипер- или 
гипотиреоидизма, большое значение имеют 
скорость роста, величина, тяжесть, конси- 
стенция З., положение, образование сраще- 
ний при воспалительных процессах и то, в 
какой мере все эти моменты способствуют 
давлению на соседние, важные для жизни 
органы. Если развитию З. ничто не мешает, 
то он, не ветречая препятетвий в своем ро- 
сте, вырастает вт. н. висячий 3. Другая 
картина представляется, когда рост З. встре- 
чает на своем пути препятствия, чему могут 
способствовать анат. соотношения между ра- 
стущим З. и прочими органами. На шее З. 
может оказаться придавленным либо к по- 
звоночнику либо к трахее. Далее нередко 
наблюдается внедрение З. как бы в костное 
кольцо верхней апертуры грудной клетки, 
и тогда давление на соседние органы выра- 
жается резко в виду того, что здесь прохо- 
дят пищевод, дыхательный аппарат, нервы 
и кровеносные сосуды, особенно в тех слу- 
чаях, когда между ними и З. имеются сра- 
щения воспалительного характера.—Функ- 
ции и значение сдавливаемого органа имеют 
те или иные последствия для всего ‚орга- 
низма. Из них на первом месте стоит сда- 
вление зобом трахеи со всеми тяже- 
лыми последствиями. Сдавленная зобом тра- 
хея может подвергаться следующим изме- 
нениям; 1) смещению, #) сужению просвета 
и 3) изменению самой стенки. В некоторых 
случаях смещения трахеи (и гортани) могут 
быть весьма значительными, но без всяких 
клин. явлений. Весьма тяжелую клин. кар- 
тину приходится наблюдать при сужении 
просвета трахеи, сдавленной З. либо с од- 
ной либо с двух сторон, а иногда и цирку- 
лярно. Трахея может т. о. оказаться сдавлен- 
ной во фронтальном или сагитальном напра- 
влении. Еще более тяжелые осложнения, 
вплоть до смертельного исхода, наблюдают- 
ся при изменении стенки трахеи (трахеома- 
ляция). Целый ряд исследователей (Ерріп- 
бег, МіПег и др.) изучал пат. изменения 
стенки трахеи в подобных случаях, но Кохер 
полагал, что вряд ли существует единая при- 
чина таких изменений. Помимо хрон. форм 
постепенного сдавления трахеи наблюдаются 
также внезапные приступы тяжелых асфи- 
ксий, заканчивающиеся даже смертью от 
сдавления и закрытия просвета дыхатель- 
ного горла, вследствие острого кровоизлия- 
ния в З. (э/ӧет) или в связи с острым вос- 
палительным процессом измененной щито- 
видной железы.—Перемещение т. н. скры- 
вающегося З. может при дыхании сильно 
сжать трахею и этим заметно затруднить ды- 
хание. Более тяжелая клин. картина затруд- 
ненного дыхания развивается в этих слу- 
чаях обычно при сильных движениях, подъ- 
еме на гору и т. д., когда появляется сви- 
стящее дыхание с приступами удушья. Но 
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к этому состоянию б-ные привыкают и чув- 
ствуют себя в общем сносно до того момента, 
пока вызванные усиленным физическим или 
душевным волнением более глубокие дыха- 
тельные движения не внедрят скрывающе- 
гося зоба между осаЦит збегпі и трахеей. 
В общем получается своего рода клапан, то 
закрывающийся то открывающийся при ды- 
хательных движениях. От более высокого 
или низкого положения скрывающегося, или 
внутригрудного З. зависит характер удушья, 
т. к. в одних случаях трахея может оказать- 
ся сдавленной в момент вдоха (инспиратор- 
ный клапанный стеноз), в других—в момент 
выдоха (экспираторный клапанный стеноз). 

Как при той, так и при другой форме сте- 
ноза одновременно с постоянными жалоба- 
ми б-ных на затрудненное дыхание и одыш- 
ку наблюдается часто фнкц. расстройство 
сердечной деятельности. Если по какой-либо 
причине трахея продолжает оставаться хро- 
нически сдавленной и расстройство со сто- 
роны дыхательного аппарата нарастает, то 
и сердечная мышца подвергается более глу- 
боним изменениям, сводящимся к гипертро- 
фии и дилятации правого сердца, (так назы- 
ваемое механическое зобное сердце). Наряду 
с этим расстройство сердечной деятельности 
может также зависеть от токсического воз- 
действия секрета ©1. іћуг. на нервный ап- 
парат сердца. Клинич. картина заболевания 
сердца выражается у этих больных тахикар- 
дией и идиопатической гипертрофией, что 
почти всегда наблюдается при б-ни Базе- 
дова. Приспособляемость организма в даль- 
нейшем понижается, приступы удушья по- 
вторяются чаще и сильнее, одновременно 
развивалотся застойные явления вследствие 
ослабления сердечной деятельности, появ- 
ляется эмфизема легких, лицо делается об- 
рюзгшим, пульс становится частым, непра- 
вильным, особенно при движении. Тяжелые 
приступы удушья (зобная астма), заканчи- 
вающиеся иногда смертью, появляются не- 
редко при отсутствии до того явных при- 
знаков затрудненного дыхания.Б-ные иногда 
ночью внезапно просыпаются от недостатка, 
воздуха, задыхаются, мечутся в постели и 
погибают. В тех случаях, когда приступ 
заканчивается благополучно, больные чувст- 
вуют себя до нового приступа в общем снос- 
но. — Расстройство глотания наблюдается 
не часто, так как пищевод способен усколь- 
зать от давления З. Затруднение при гло- 
тании наблюдается при ретроэзофагеаль- 
ных 3., а также при З., расположенных в 
верхнем отверстии грудной клетки и нако- 
нец при циркулярном 3З., охватывающем 
кругом пищевод. В подобных случаях жало- 
бы б-ных сводятся, по Вёльфлеру, к болям 
при глотании, явлениям дисфагии, лишаю- 
щим возможности проглатывать плотную 
пищу, и в очень редких случаях—к невоз- 
можности глотать даже жидкости. Хронич. 
расстройство кровообращения слиз. оболоч- 
ки гортани сопровождается часто осипло- 
стью голоса, которая может быть также по- 
следствием прижатия одного возвратного 
нерва; последнее наблюдается редко, только 
в тех случаях, когда З. сращен с окружаю- 
щими тканями и возвратным нервом. При- 
жатие возвратного нерва сопровождается 


параличом (трупное положение) соответству- 
ющей голосовой связки. Парезы и параличи 
возвратного нерва вызывают осиплость голо- 
са и хрипоту, которые компенсируются по- 
вышенной деятельностью другой голосовой 
связки. При двустороннем параличе обоих 
возвратных нервов, редко наблюдаемом при 
доброкачественном З., совершенно исчезает 
голос, и больные лишены возможности каш- 
лять. Более грозные явления наблюдаются 
при параличе т. сг1со-агуфаепо1А. роѕііс., 
при к-ром голосовые связки қак бы инспи- 
рируются, что вызывает сильнейшую одыш- 
ку, а нередко и полную остановку дыхания. 
Значительный рост З., сращение его с ок- 
ружающими тканями можетвотдельных слу- 
чаях вызвать сдавление шейного отдела, по- 
траничного ствола п. ѕутраёћ. Клинически 
при этом отмечается паралич вазомоторных, 
секреторных волокон, вледствие чего умень- 
шается потоотделение и паралитически рас- 
ширяются капиляры. Еще больше бросается 
в глаза так наз. симптом Горнера на соот- 
ветствуюшей стороне, т.е. сужение глазной 
щели, зрачка и западение всего глазного яб- 
лока. Совершенно противоположная клин. 
картина наблюдается в тех случаях, когда 
имеется только одно раздражение п.ѕутраёћ. 

Диагноз. Значительное затруднение пред- 
ставляет определение З. в начальных ста- 
диях его развития, когда по существу нет 
еще большой разницы между нормальной и 
измененной 01. ћуг. (см. отд. табл., рис. 4). 
Это тем более трудно, что (по мнению Еб- 
сепрегсег’а) трудно дать макроскопически- 
анатомическое определение даже нормаль- 
ной 61.уг. В Швейцарии например нормаль- 
ный вес 5]. уг. взрослого человека принято 
считать 20—30 г, в то время как в местах, 
свободных от зоба (Бордо), такой вес встре- 
чается только при увеличенных 51. іћутеоіа. 
Вместе с тем точное распознавание началь- 
ных форм 3. может иметь большое значение 
при изучении эндемического 3., при иссле- 
довании зобных очагов, к-рому в последнее 
время уделяется много внимания в СССР и 
во всех странах. Мюнхенская комиссия по 
изучению З. предложила считать З. всякую 
увеличенную не по возрасту 21. 1ћуг., за- 
метно изменяющую контуры шеи и вызываю- 
щую общие или местные явления. Физиоло- 
гическое же припухание 51. {пуг. в периоде 
переходного или полового созревания нет 
основания считать зобом. С последним не 
согласен Бюркле де ла Камп (Вігк1е йе 1& 
Сатр), по мнению к-рого изменения в физио- 
логически припухающей 51. ёћуг. в местах, 
пораженных 3., являются по сравнению с 
аналогичными изменениями желез в местах, 
свободных от З., патологическими, превра- 
щающими ее в дальнейшем в типичный 3. 
В подобных случаях вопрос мог бы быть 
точнее решен, если бы удалось произвести 
фнкп. изучение состояния 81. їһуг. путем 
исследования газообмена. Последнее доступ- 
но клин. учреждениям и совершенно невы- 
полнимо при массовом исследовании. Здесь 
помимо общего сан.-гиг. обследования всех 
сторон жизни и условий быта населения не- 
обходимо точно измерять 0]. ёһуг. гл. обр. 
детей, чтобы по полученным данным можно 
было диагносцировать наличие массового 3. 


4 
Рис. 1 и 2. Скрывающийся зоб (1 при выдохе; 2—при вдохе). 3. Паренхиматозный зоб у 12-летнего мальчика (начальный стадий). 4. Диффузный паренхиматозный зоб у 


19-летней девушки. 


5 6 8 
5. Ѕігита аШиза её пойоѕа соПо!4ез. 6. Зита пойоѕа сузИса. 7. Крупнофоликулярный разлитой зоб (по ЗиЧеск’у). 8. Мелкофоликулярный раз- 


литой зоб (по Азспо!у). 


К ст. Зоб. 
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Несомненный интерес в этом отношении 
предетавляет инструкщия Швейцарской ко- 
миссии по изучению 3. об измерении #1. 
{Вугео1., особенно у школьников. Из всех 
способов измерения 81. 
фвуг. на живых этот ме- 
тод можно считать най- 
более объективным, а 
потому и целесообраз- 
ным (рис. 1, 2, Зи 4). 
1. Величина окружно- 
сти шеи определяется 
измерительной ленточ- 
кой или обычным санти- 
метром, проводимым во- 
круг шеи через јисиіт 
и уетгіерг. рготтіпепѕ (рис. 1). Второе изме- 
рение следует производить в тех случаях, 
когда наибольшая окружность шеи нахо- 
дится выше этой линии. При здоровой 51. 
Фпуг. длина окружности шеи равна у муж- 
чин и у женщин в возрасте от 7 до 16 лет 25— 
35 см. Грапицей являются цифры 24—39 ем. 
о. Передне-задним по- 
перечным измерением 
(апёвго-роѕћегіог), т. е. 
установкой ножки цир- 
куля (тазомера) над уег- 
їерг. ртотіпепѕ и јиби- 
Іт, можно определить 
припухлость шеи в за- Г. “к 
висимости от увеличе- ) К ~ к 
ния 51. пуг. (рисунок 2). ЧА ае 2, 
Размер этот в возрасте 
от 7 до 16 лет в среднем 
равен 7—9,5 см у здо- 
ровых детей, и крайни- 
ми пределами этих из- 
мерений являются 6,5 —11 см. Эти два 
способа позволяют измерить только вели- 
чину окружности шеи, что по существу не 
дает точного представления о степени уве- 
личения той или иной доли 61. уг. Гун- 
цикер считает, что и при массовом иссле- 
довании необходимо измерять высоты от- 
дельных долей и всю ширину железы (рис. 3). 
Верхние полосы обеих 
долей легко прощупы- 
ваются, нижние в виду 
их низкого положения 
не всегда удается про- 
щупать (рис. 4). В этих 
случаях высота доли 
51. Путеоіа. измеряется 
от верхнего полюса до 
ключицы. Ширина оп- 
ределяется измерением 
линейкой или цирку- 
лем наиболее отстоя- 
щих лятеральных то- 
чек поверхности 51. іһугеоіа. При этом воз- 
можны неточности в виду того, что, отыски- 
вая крайние боковые точки,. то сильнее то 
слабее прижимают железу. Т. о. высота и 
ширина всей железы образуют прямоуголь- 
ник, по которому можно проецировать 0]. 
уг. При массовых исследованиях детей 
(в том числе и школьников) и новобран- 
цев Швейцарская комиссия считает наибо- 
лее целесообразным делить 21. іћуг. на след. 
5 категорий: 0—01. уг. не прощупывается; 
1—61. уг. слегка прощупывается; 1—0]. 


Рис. 1. 
окружности шеи у 
ге основания. 


Измерение 


Рис. 2. Определение 

передне-заднего раз- 

мера у основания 
шеи. 


Рис. 3. Измерение 
по Нопғіскег'у: аб и 
0,0, обозначают вы- 


соту обеих долей; 
с4—ширину всей щи- 
товидной железы. 


угеоійеа легко прощупывается, но не очень 
заметно выдается; ПГ «толетая шея»; ТУ — 
ясно выраженный зоб; У— отмечается при 
наличии узлов. 

Профилактические мероприятия имеют 
большое значение в борьбе с зобом, но в 
широком масштабе они уместны в так наз. 
очагах эндемич. зо- 
ба. Говорить об аб- 
солютно изученных 
и точно проверенных 
определенных меро- 
приятиях еще преж- 
девременно, т. к. для 
этого мы должны 
точно знать причину 
возникновения и су- 
ществования этого 
заболевания. Существует ряд наблюдений, 
фактов и теорий, но ни одна изних не освеща- 
ет вопроса полностью. Это обстоятельство 
вынуждает сводить профилактические меро- 
приятия прежде всего к улучшению общих 
сан.-гиг. условий жизни населения, уделяя 
особое внимание детскому возрасту. Светлые, 
сухие жилища, хорошее водоснабжение пу- 
тем переключения водопроводов на прове- 
ренные здоровые источники, условия пита- 
ния, характер питания и даже род приго- 
товления пищи (Тһ. Косһег, Кое, Гапе- 
Вапз, УезеПп и др.) несомненно уменьшат 
число больных зобом. История. борьбы с 
этим заболеванием в Швейцарии дает яркие 
примеры благоприятных результатов в этом 
отношении. В мысли, что появление зоба 
зависит от недостатка иода, необходимого 
для правильного обмена веществ, было. мно- 
го заманчивого. Возможно, что в зобных 
очагах не хватает необходимого количества, 
иода в пище, воде и воздухе, а потому 
введение недосталощего иода рег 0$ являет- 
ся целесообразным профилактическим ме- 
Роприятием. Способ этот по существу не но- 
вый, т. к. уже в половине ХІХ века иоди- 
стое лечение при З. широко практиковалось 
во Франции. Вскоре пришлось оставить это 
лечение, т. к. из-за больших доз, назначав- 
шихся врачами, у многих б-ных появились 
признаки гипертиреоза, вплоть до б. или м. 
ярко выраженной формы болезни Базедова. 
В конце ХІХ века Кохер и Ру (Воцх) стали 
снова назначать иод внутрь при З., но ши- 
рокого распространения способ этот не по- 
лучил. В последние 10—15 лет опять стали 
применять иод, но уже в виде профилакти- 
ческого средства в районе эндемического 3., 
первоначально в Америке, затем в Щвейца- 
рии, Германии, а в последнее время и в СССР. 
Способ применения теперь несколько иной, 
т. к. дозы иода по сравнению с первоначаль- 
ными являются минимальными. Проводя- 
щаяся в Швейцарии профилактика в виде 
прибавления маленьких доз иода к употре- 
бляемой поваренной соли (как это еще в 
1898 году рекомендовал Ма спег уоп Замгеос’) 
дает очевидно благоприятные результаты. 
Так как в этих местах дети рождаются уже 
с измененной 81. һуг., то матерям в период 
‘беременности рекомендуется принимать ио- 
дированную соль. Таким путем можно будет 
добиться; чтобы у детей 21. {вуг. были здоро- 
выми. Пока же профилактические мероприя- 
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Рис. 4. Ощупывание щи- 
товидной железы. 
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тия направлены на детей школьного возра- 
ста. Швейцарские врачи, имеющие громад- 
ный опыт, назначают разные дозы иода: 
А. Кохер-—0,1-——0,3 мг ежедневно в течение 
3—4 недель; Клингер @КИпеег)—4—5 мг; де 
Кервен и Освальд (Оѕуа11)—1—9% мг; Гун- 
цикер дает 1/; этой дозы в неделю и счита- 
ет это вполне достаточным. Назначение хотя 
бы минимальных доз иода при эндемических 
З. одобрено Швейцарской комиссией, но не 
единогласно. Ряд авторитетных врачей (Са1- 
П-УалЛегіо, Меѕѕеги, Еџс. Вігсһег) не согла- 
сился с этим постановлением и высказал- 
ся против подобного широкого применения 
иода в виду наблюдавшихся в последние 
годы нескольких случаев ярко выраженного 
гипертиреоидизма, развившихся после прие- 
ма иодированной соли. Сообщения (УМ/’аспег 
у. Јацгере’а, Мироіа, БИБегвспи а, и др.) 
на Международной конференции по зобу в 
1927 г. позволяют доверчиво относиться к 
профилактическому назначению минималь- 
ных доз иода при зобатости. Все же вопрос 
этот окончательно будет решен спустя про- 
должительное время, после длительных на- 
блюдений населения, живущего в эндемиче- 
ских очагах зоба. 

Лечение. Назначение иода при З. может 
рассматриваться не только как профилак- 
тическое, но и как чисто терал. мероприя- 
тие при сформировавшемся уже З. Скопив- 
шийся в фоликулах коллоид делается под 
влиянием иода более жидким и легче отво- 
дится по лимф. путям, вследствие чего 51. 
Шуг. уменьшается. Введение иода оказывает 
действие при разлитых и узловатых формах 
З., при которых ткань еще сохранила свою 
фнкц. способность. Если дегенерация ткани 
01. Шуг. достигла значительных размеров, 
то иод вряд ли окажет какое-нибудь дей- 
ствие на подобную форму З. Иод также не- 
действителен при ясно выраженном гипоти- 
реозе, где более уместным считается введе- 
ние препаратов 51. іһуг., эффект которых 
лучше всего можно проверить исследованием 
газообмена. Из других препаратов, назнача- 
емых внутрь, можно упомянуть хинин, фос- 
фор, бромиды, известковые соединения и пр. 
Галли - Валерио, Мек Каррисон, Мессерли 
(Ча -Уа]ег1о, МоСагг!зоп, Меѕѕегі) реко- 
мендуют давать больным средства, дезин- 
фицирующие кишечник, например Вепто- 
парһёро1, ТВуто1 и т. д. Лечить обычный 
зоб лучистой энергией бесцельно, так как 
кроме сращений, затрудняющих последую- 
щие оперативные мероприятия, вряд ли что- 
нибудь получится. 

. Хирургическое лечение. Зна- 
чительному количеству б-ных З. иодистое ле- 
чение не оказывает никакой помощи, а при 
явлениях гипертиреоза оно требует исклю- 
чительного внимания врача. Если З. в своем 
росте начинает сдавливать соседние органы, 
в первую очередь дыхательное торло, ока- 
зывает влияние на фнкц. деятельность серд- 
ца или, достигая значительных размеров, 
лишает б-ного трудоспособности, то возни- 
кает вопрос об оперативном удалении зоба. 


Первоначальные попытки хир. лечения З. извест- 
ны в виде прижиганий и перевязки #1. \Туг. прямо 
через кожные покровы (Пурман (Рогтатпп); 1716]. 
Гамильтон (Наш оп; 1865) поступал таким же обра- 
вом, но предварительно рассекал кожные покровы, 


Перевязка сосудов применена впервые на людях в 
1814 году (Вп2ғагӣ, У\/аЦег). В более позднее время 
показания и техника перевязки сосудов были тща- 
тельно разработаны Бильротом и его учениками. 
Энуклеация ограниченных узлов, описанная Порта 
(Рога), детально разработана в 1876 году. Социном 
{30611), рекомендовавшим широкое ее применение. 
Экстирпация зоба, применявшаяся уже хирургами в 
начале ХІХ века, разработана во всех деталях Биль- 
ротом и Кохером. В дальнейшем в изучении общего 
состояния организма после удаления р]. {пуг. (сасһехіа 
ягипіргіуа, тетания и пр.) кроме упомянутых уче- 
ных приняли также участие Микулич, Эйзельсберг 
(Ми с7, Е13613рет5), их учепики и ряд др. видных 
хирургов. В России впервые операция по новоду 3. 
была произведена Миславским в 1850 г. на Урале. 


Современными способами оперативного 
лечения З. считаются: 1) иссечение, эксцизия 
51. Шуг. (по Кохеру) после предварительной 
перевязки обоих сосудов, 2) вылущение от- 
дельных коллоидных или кистозных узлов 
(по Социну), 3) двусторонняя резекция (по 
Микуличу) и 4) энуклеация с резекцией (по 
Кохеру). 1. Односторонняя эксци- 
зия 3. по Кохеру состоит в том, что после 
обнажения измененной части 51. іһуг., на 
одной стороне изолируются и перевязывают- 
ся обе щитовидные артерии и все крупные 
вены, перешеек отделяется от трахеи, сжи- 
мается соответствующим инструментом; пос- 
ле этого удаляют значительную часть 81. 
їһуг., оставляя тонкий слой ее во избежа- 
ние ранения возвратного нерваи эпителиаль- 
ных телец. Рана заливается, и на один-два 
дня вводится дренажная трубка.—®. Вы- 
лущение З., рекомендованное Социном, 
производится след. образом. Таким же Ко- 
херовским воротникообразным разрезом об- 
нажается #1. Шуг., отыскивается узел или 
киста, покрытые наиболее тонкой частью же- 
лезы, которая над ними прорезается, после 
чего пальцем или Кохеровским зондом вы- 
деляют зобный узел. Кровотечение при этом 
бывает довольно значительным, но без труда 
останавливается тампонадой. Все же не- 
редко наблюдаются очень сильные крово- 
течения, требующие дополнительной пере- 
вязки сосудов. Несмотря на легкость этой 
операции, она все же в последнее время 
производится все реже, тем более, что упот- 
ребляющиеся теперь способы являются пре- 
красно разработанными и достигающими це- 
ли.—3. Резекция по Микуличу состоит 
в том, что перевязывается только верхняя 
щитовидная артерия. Нижняя не изолирует- 
ся, и таким образом возвратный нерв и эпи- 
телиальные тельца не обнажаются. Удален- 
ная часть 81. Шуг. иссекается клиновидным 
разрезом, к-рый затем обшивается кетгуто- 
выми швами. Точно так же поступают и на 
другой стороне. При этом способе крайне 
редко наблюдаются осложнения со стороны 
возвратного нерва или паратиреоидных те- 
лец. Кровотечение зато бывает нередко зна- 
чительным, мешающим работать и требую- 
щим иногда дополнительной перевязки ниж- 
ней щитовидной артерии.—4. При удалении 
больших узловатых коллоидных и кистоз- 
ных З.,а также при рецидивах Кохер реко- 
мендовал комбинировать вылущение 
с эксцизией или резекцией, иссе- 
кая часть железы над узлом и вылущивая 
после этого последний. Кровотечение в 0б- 
щем незначительно, а оставшаяся часть ох- 
раняет от повреждения возвратный нерв и 
эпителиальные тельца. 
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Значительная часть немецких и швейцар- 
ских хирургов (Епаӣегіеп, Ном, Кігеһпег, 
Кгецібег, [10гекеп, ае Фоегүәіп, бамегргосћ 
и мн. другие), делая двустороннее иссечение 
или резекцию зоба, перевязывают все три 
и даже четыре сосуда с обеих сторон, при 
чем одни из них перерезают перешеек (Еп- 
Чег]еп, Зацегргоисћ и др.), другие (Кејп, 
беШойег, Рауг и др.) оставляют его в тех 
случаях, когда он не изменен, нетронутым. 
Осложнений, связанных с перевязкой всех 
4 сосудов, отмечать почти не приходилось. 
Следует принять во внимание, что все выше- 
указанные хирурги работали в местах, где 
З. распространен эндемически, где патолого- 
анат. изменения достигают значительных 
размеров. Вее же не все хирурги согласны 
с такой перевязкой сосудов, и Гильдебранд 
в 1923 г. утверждал, что можно ограничи- 
ваться односторонним иссечением 3. с пе- 
ревязкой сосудов только на соответствую- 
щей стороне, не боясь рецидивов. Операция 
зоба является в наст. время анатомически 
разработанной во всех деталях и почти все- 
гда, за малым исключением, проходит бес- 
кровно. Во время и после операции по по- 
воду З. возможен ряд осложнений, тяжелых 
по своему течению и опасных для жизни 
больного. В момент выделения З. возмож- 
но ранение одной или нескольких круп- 
ных вен, кровотечение из к-рых заливает 
все операционное поле и требует соответ- 
ствующих быстрых мероприятий. Еще более 
‘опасным в этот момент является попадание 
воздуха в зияющий просвет сосуда и свя- 
занная с этим воздушная эмболия, к-рая мо- 
жет повести к смертельному исходу.—На- 
блюдающиеся асфиксии до и во время 
операции требуют быстрой ориентировки и 
вмешательства. Трахея может оказаться сда- 
вленной измененной щитовидной железой. 
В подобных случаях уже разрез кожи и 
мышц, обнажение и вывих наружу железы 
(Ѕсһо#ғег) сразу устраняют тяжелые при- 
ступы удушья. Если стенки трахеи сильно 
изменены, то после удаления З. они могут 
спасться, закрыв в этот момент доступ воз- 
духа в легкие. Подъем спавшейся стенки тра- 
хеи прошитой ниткой, фиксированной к гру- 
дино-ключично-сосковой мышце, или быстро 
произведенная трахеотомия могут еще со- 
хранить жизнь.—В момент перевязки ниж- 
ней щитовидной артерии возможно ране- 
ние возвратного нерва, отмечаю- 
щееся во время операции, производимой 
под местной анестезией, осиплостью и по- 
терей голоса. Из возможных осложнений 
в послеоперационном периоде заслужива- 
ют особого упоминания кровотечения 
из перерезанной верхней щитовидной арте- 
рии или крупных вен при соскальзывании 
с них лигатур. 

К тяжелым осложнениям. относится на- 
блюдающаяся иногда в послеоперационном 
периоде тетания, связанная с удалени- 
ем эпителиальных телец. Ряд хирургов (йе 
Өпегуаіп, Маа1епег, ЅсҺойег, На1%еа, Вле- 
4е] и др.) предлагает перевязывать только 3, 
максимум 31/, артерии (одну только веточ- 
ку 4-й артерии нижней щитовидной), по- 
лагая, что перевязкой всех 4 сосудов нару- 
шается питание эпителиальных телец и их 


функции. Клинические наблюдения над те- 
танией после операций на других органах 
(МесШот, Епаегіеп) дают повод думать, что 
могут быть и другие причины к этому, в ви- 
де «готовности к тетании» («Тебатшереге“- 
вспай»), к которой отдельные индивидуумы 
особенно предрасположены. Далее несомнен- 
ный интерес представляют следующие фак- 
ты. На 3.500 иссечений зоба Урбан (От- 
рап) ни разу не наблюдал тетании. Из 106 
препаратов зоба, оперированных в кли- 
нике Гаккера (НасКег) и исследованных ми- 
кроскопически, Кнаус (Кпалз) в 21 обнару- 
жил паратиреоидные тельца, тетания же на- 
блюдалась только один раз. По данным 
Лебше (Гебзсье) на материале Зауербруха 
(Ѕаџегргисћ) (2.000 случаев) тетания в. По- 
рихе наблюдалась крайне релко, а в Мюнхене 
у тех же хирургов в 1,3%. Эти наблюдения 
дают право связывать послеоперационную 
тетанию не только с одновременным удале- 
нием паратиреоидных телец. Очевидно суще- 
ствуют еще какие-то, до сих пор неизвест- 
ные, причины. Лечение тетании сводится ли- 
бо к пересадке паратиреоидных телец либо 
к назначению внутрь соответствующих пре- 
паратов. Из лекарственных средств назна- 
чается Сас. Іасі. 4—6 раз по #,0—3,0 рег оѕ 
или внутривенное вливание 5%-ного раство- 
ра до 200 смз. Немецкие хирурги хвалят А{с- 
п! (соединение хлористого кальция с мо- 
чевиной) и рекомендуют вводить по 10 см? 
интравенозно.—Боли при глотании в первые 
послеоперационные ‘дни, связанные с натя- 
гиванием пищевода, вскоре проходят бес- 
следно. У более пожилых больных возмож- 
на послеоперационная пневмония, к 
которой б-ные особенно предрасположены 
вследствие недостаточной вентиляции лег- 
ких, связанной с затрудненным выделением 
мокроты. —Нагноение раны воз- 
можно, как и при других операциях, но здесь 
существует опасность распространения ин- 
фекции в средостении и связанного с этим 
медиастинита. В первые 2—3 дня после опе- 
рации наблюдается обычно повышенная #°, 
которая не всегда зависит от инфекции.— 
В этих случаях 1° связана с всасыванием 
секрета, железы во время и после операции. 
В тех случаях, когда оставшаяся часть щи- 
товидной железы недостаточна для выпол- 
нения необходимых организму функций, 
развивается тяжелая картина сасһехіа 
зіготіргіта, главные симптомы кото- 
рой выражалотся в резком понижении пси- 
хических функций, потере энергии, апатии. 
В дальнейшем больные эти превращаются 
в тупоумных с пониженной чувствительно- 
стью, слабо реагирующих на внешние раз- 
дражения, неуклюже и медленно передви- 
тающихся субъектов. 

Смертность после операции по пово- 
ду З.в наст. время ничтожна и равна в сред- 
нем 1/,—-19% (де Кервен). В этот пропенг 
попадают гл. обр. те тяжелые случаи гро- 
мадных, загрудинных 3., при к-рых больные 
идут на операционный стол уже с заметно 
ослабевшей сердечной деятельностью. Что 
касается отдаленных результатов, то в зна- 
чительной части случаев, чуть ли нев 25% 
(Кохер), наблюдался рецидив З. Так часто 
наблюдаемый рецидив склонны связывать 
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с техникой вмешательства —-гемиструмекто- ` 


мией, энуклеацией и т. д. В современных 
способах двусторонней резекции с одновре- 
менной перевязкой сосудов многие хирурги 
склонны видеть средство против рецидивов. 
Одновременно считают целесообразным по- 
слеоперационные профилактические меро- 
приятия в виде назначения иода и т. д. 
(Вгеіїпег). Во всяком случае необходимы 
еще продолжительные наблюдения после 
операции для того, чтобы можно было ре- 
шить вопрос, насколько уменьшилось коли- 
чество рецидивов носле более радикальных 
способов оперирования. 
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ЗОБНАЯ ЖЕЛЕЗА, фНултиз (син.: вилочко- 
вая железа, подгрудинный узел), лимф. ор- 
ган особого строения, к-рому за последнее 
время приписывают эндокринную функцию 
(см. 306). З. ж. хорошо развита у новоро- 
жденных и продолжает расти до наетупле- 
ния половой зрелости (12—14 лет), когда про- 
исходит ее инволюция; остатки ее однако 
продолжают существовать до. старости. З. ж. 
состоит из двух долей, правой и левой, тесно 
прилегающих друг к другу и имеющих фор- 
му вытянутой пирамиды; длина З. ж. от 
5,5 см до 8,5 см, ширина—#,5—3 ем, тол- 
щина—0,5—1,5 ем. Плоскость деления же- 
лезы на две доли проходит обычно косо спе- 
реди справа назад влево (рис. 1и?). Между 
собой соединяются они тонким слоем клет- 
чатки, настоящего перешейка нет. З. ж. ле- 
жит одновременно в переднем отделе средо- 
стения и в нижней части шеи, вследствие 


чего железу можно разделить на шейную и 
грудную части (рис. 3).—Шейная часть 
выстоит из-за грудины и подвержена син- 
хроничным с дыханием движениям: при 


- 6 порта блв 16 

Рис. 1. Шейная часть 3. ж. па поперечном 
срезе шеи на уровне верхнего края гру- 
дины (ребенка 15 мес.): 1—правая и левая 
доли З. железы; 2 и 3— ши. ѕќегпо-сІеійо-тазѕї.; 
4—край грудины; 5--ключица; 6—1. ѕіегпо- 
ћуоідеиѕ, 5ї.-1һугеоій., ото-һуоій.; 7—тит. 5са- 
Іепі апі. еї роѕі.; 8—тело позвонка; 9—т. 
101815 соі; 10—а. апопута; 11—а. саго. 
сотт.; 12—а. ѕџрс1ау.; 13-—у. апопута; 14— 
їгасһеа; 15— пищевод; 16—п. уаоив йехё. её ѕіп.; 
17—п. рћгепіс, бехї. её ѕіп.; 18—п. тесоттепѕ 
дехї. её ѕіп,; 19—р1. ргасһ; 20--лимфат. желе- 

за. (По Тевѓші,) 


вдохе она опускается в средостение и скры- 
вается за грудиной, при выдохе поднимается 
в сторону шеи, приближаясь иногда к ниж- 
нему полюсу щитовидной железы. Передняя 


АР 


поперечный 
разрез грудной клетки через 11 ребро (ре- 
бенка 15 м.): 1— правая и левая доли 3. я+.; 


Рис. 9. Грудная часть 3. ж., 


2—правое и левое легкие; 3—грудина с точ- 
ками окостенения; 4 — тело позвонка; 5 — 
аорта (дуга); в—бифуркация трахеи; 7-—ү. 
сауа ѕир.; 8—пищевод; 9—плевра медиасти- 
нальпая; 10 и 11—п. уав. дехі. её ѕіп.; 12—п. 
гесигт. $1т.; 18—сосуды и п. рртеліс. 9ехё. еї 
5іп.; 14а. таштаг. іпі.; 15—т. ресі. тајог; 
16-1. іпіегсозі.; 17-——железы; 18-1 ребро. 
. Со Теѕіи+.) 


поверхность шейной части З. ж. прикрыта 
опускающей гортань мускулатурой, сред- 
ним и поверхностным апоневрозами шеи и 
кожей. При гипертрофии З. железа заметна 
над грудиной. Задняя поверхность ее ка- 
сается своей средней частью трахеи, правым 
рогом—правой безымянной вены, внутрен- 
ней и передней яремной вен, правой общей 


ЗОБНАЯ ЖЕЛЕЗА 


738 


сонной артерии, правого блуждающего нер- 
ва и начала правой подключичной арте- 
рии; левым рогом, обычно более объемистым, 
поднимающимся на шее выше правого, З. ж. 
касается левой безымянной и нижней шито- 


видной вены, левой подключичной и левой 


у И МАТ | н) Г 


Рис. 3. Топография 3. ж. 
новорожденного: 1 и 14— 
правое и левое легкое; 
2—{Тущиз; Зи 12-—у. апопу- 
та; 4 и 11—у. 80рсіатіа; 
5—2. ѕпрс1ау.; 6 и 9—%. ји- 
вш. 116.; 7—61. (ругеоібеа; 
8—ү. щи. ехі.; 10 — у, 


общей сонной арте- 
рий, левого блуж- 
дающего нерва и 
даже (по Сгосһеё) 
левого края пище- 
вода и левого воз- 
вратного нерва. — 
Грудная часть 
З. ж. расположена 
вниз от горизон- 
тальной линии, про- 
веденной через гру- 
дино-ключичн. со- 
членения, и писхо- 
дитдо 111—1У меж- 
реберья,изредка до 
У С\. ЕеЦх). Пе- 
редняяповерхность 
железыплоская,со- 
ответственно задн. 
поверхности груди- 
ны, с к-рой она со- 


{ћугеоій. іпї.; 13-—сердеч- 
пая сумка. (По $алпег- 
'ргисћ’у.) 


прикасается (иног- 
да же отделена пле- 
вральныммешком и 
тонким краем легкого). Слегка вогнутая зад- 
няя поверхность З. ж. нижней частью лежит 
на перикарде, средней—на аорте и верхней 
полой вене и верхней—на больших сосудах, 
отходящих от дуги аорты; кроме того З. жк. 
лежит на нижнем сердечном нерве, в месте 


о 
Рис. 4. Положение 3. ж.: 1—трахея; 2 и 19— 


а. сагоїіѕ сошш.; 3 и 18-х. јиеєш.; 4 и 
17—п. уавиз; 6—81. 1ћуглиѕ; 6—левое легкое; 
7— перикард; 8 — диафрагма; 9_УП ребро; 
10—трудина; 11— УІІ ребро; 12—рИса аа1- 
роза Глазслкае; /3—правое легкое; 14—Т ребро; 
15—у. зибсам1а; 16—ключица; 20 — связки, 
укрепляющие 3. ж, (По Шевкуненко.) 


перекреста его с дугой аорты. Боковые по- 
верхности 3. ж. плоские, касаются легких, 
собственно медиастинальной плевры, пп. 
рһгепісі и аа. регісагӣіасо-рһгепісае. 
Фиксация З. ж. Зобная железа оде- 
та довольно прочной фиброзной капсулой, 
наружная поверхность которой тесно спая- 
на с соседней клетчаткой и интимно связана, 
с перикардом, большими сосудами сердца, 
вверху же—с шейным апоневрозом и с вла- 


Б. М. 9. т. Хх. 


талищем сонных артерий. При помощи та- 
кого связочного аппарата З. ж. подвешена и 
к трахее (рис. 4). С капсулой З. ж. спаяна 
рыхло, что дает возможность довольно легко 
энуклеировать ее при операции. Сосуды 
и нервы. Кровь З. ж. получает из а. 
таттагіа іпё., от самого ствола или от а. 
теаіаѕііпа1. апіег., от нижней щитовидной 
артерии, от безымянной артерии и от аа, ре- 
гісагаіасо-рһгепісае. Вены вливаются в виде 
коротких толетых стволов в левую безымян- 
ную вену, в нижнюю щитовидную ив у.тат- 
шага іпіегпа. Лимф. оттоки Севереану (3е- 
уегевапи) делит на верхние, передние и зад- 
ние; вливаются они в передние и задние ме- 
диастинальные железы, в ігипсиѕ јисијагіѕ, 
іт. вцрсіауіоѕ и пса 1ћогасісив, к-рому 
справа соответствует їг. ргопсћһо-тейіаѕћіпа- 
1$.—Нервы З. ж. являются ветвями п. ѕу- 
раћісі и, может быть, блуждающего (Те- 
вит её Јасор, Н. К1оѕе).—Топографо- 
анат. условия 3. зк. характеризуются 
ее близким соприкосновением с важнейшими 
органами грудной полости. Отсюда происте- 
кают при увеличении З. ж. чисто механиче- 
ские изменения в тесном проетранстве перед- 
него средостения; неизбежным последствием 
этого будет расстройство кровообращения и 
явления сдавления со стороны стесненных 
органов.—Паренхима З. ж. мягкая, жел- 
товато- или серовато-розового цвета и со- 
стоит из явственных долек. Средний вес эке- 
лезы (в граммах) с возрастом меняется сле- 
дующим образом (Наттаг). 


| | Р Колеба- . 
| Возраст | 0 пи на тЫ н 
і і | 
` Новорожденные ......| 13,26 | ни 
1—5 лет. еее. $ | 
а ое 1: 260 10—50 
| ив о»....... Е 37,52 15—55 
16—20 очень 25,58 15—50 
о си А 24,13 15—40 
26—35 ьа... 19,78 | 10—40 
1 86—45 юа | 16,97 10—35 
| 46—55 > еее. 12,85 10—30 | 
| 56—65 еее, 16,08 6—25 | 
| 68—75 в еее | 6,0 5—15 ! 


Из этих данных видно, что вес З. ж. чрез- 
вычайно колеблется и не только с возрастом, 
но и в пределах одной и той же возрастной 
группы; эти колебания прежде всего стоят 
в связи с состоянием питания субъекта, 
(ћутиѕ как «барометр» питания, Наттат), 
а, поскольку состояние питания может силь- 
но изменяться при различных заболеваниях, 
постольку и вес З. ж. подвержен таким же 
изменениям и притом более ранним по сра- 
внению с другими органами. Наконец нали- 
чие большого веса З. ж. не говорит еще ни- 
чего о количестве и качестве ее паренхимы; 
для разрешения этих вопросов необходимо 
гист. исследование: «Железы с одинаковым 
весом могут быть различны по своему содер- 
жанию» (Соколов). Весьма вероятно, что на 
вес З. ж. оказывают влияние расовые и гео- 
графические факторы. 

Развитие. З. ж. развивается у чело- 
веческого зародыша на 1-м мес. из энтодер- 
мы глоточной кишки (см.) в виде двух зачат- 
ков на вентральной стороне ПІ жаберных 
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карманов. Такие же зачатки ГУ кармана 
остаются рудиментарными. Зачатки имеют 
вид эпителиальных трубочек, к-рые очень 
скоро отшнуровываются от глоточной киш- 
ки и, продолжая расти, спускаются вниз, 
при чем зачаткц обеих сторон прилегают 
друг к другу. В течение гистогенеза эпите- 
лиальный характер их утрачивается, и же- 
леза принимает характер лимфатической. 
Происходит это путем внедрения в толщу 
эпителия большого количества лимфоцитов 
из окружающей мезенхимы, при чем эпите- 
лий превращается в сеточку (геіісцит), в 
петлях к-рой помещаются лимфоидные эле- 
менты. Мнение Штера (5%0г), что лимфоци- 
ты также возникалот, из эпителия, большин- 
ством ученых отвергается. Иногда зачаток 
З. ж. долгое время остается в соединении с 
глоточной кишкой (4исфав іћуто-рћагупсе- 
15) и может дать начало добавочным З. ж.— 
Сравнительная анатомия. 3. ж. 
существует у всех позвоночных. У рыб она 
развивается из дорсальной стороны всех жа- 
берных карманов, и образовавшаяся путем 
слияния зачатков железа помещается на 
спинной стороне жаберного аппарата. У ам- 
фибий (лягушки) в образовании З. ж. при- 
нимает участие только П жаберный карман; 
железа находится у заднего угла нижней 
челюсти. У рептилий и птиц развитие идет 
от дорсальной стороны нескольких жабер- 
ных карманов (ТТ, ПІ, ІУ); железа помещает- 
ся по бокам шеи, вытягиваясь у птиц в длин- 
ную ленту; у млекопитающих также от П, 
ПЛ, ІУ карманов, но с вентральной сторо- 
ны; развитая железа лежит за грудиной. У 
нек-рых видов (полуобезьяны) аисіцѕ іћугто- 
рһагуһоецѕ сохраняется всю жизнь. 
Строение. З. ж. состоит из корково- 
го и мозгового вещества. Если распрепаро- 
вать дольки одной из долей железы, можно 
убедиться, что по оси .ее сверху вниз идет 
мозговой тяж, отростки к-рого входят внутрь 
долек, образуя их мозговое вещество; оно 
окружено с поверхности слоем коркового 
вещества. На срезах, окрашенных гемато- 
ксилином и эозином, синее корковое веще- 
ство резко отличается от розового мозго- 
вого. Корковое вещество покрыто соедини- 
тельнотканной капсулой и состоит из аде- 
ноидной ткани, гейс ит которой носит 
клеточный характер с заложенными в пет- 
лях лимфоцитами (тимоциты). Лимфобласты 
в дольке не образуют одного центра размно- 
жения, как в лимф. фоликулах, а рассеяны 
по всему корковому веществу, выступая в 
виде светлых пятен. Мозговое вещество в об- 
щем построено так же, но в нем меньше лим- 
фоцитов и больше клеток со светлыми ядра- 
ми и сосудов; геісиіши выступает яснее и 
может получать волокнистый характер. — 
Отличительной особенностью мозгового ве- 
щества являются так наз. Гассалевы 
тельца, преходящие образования, возни- 
кающие у человеческого зародыша, уже к 
концу третьего месяца. Они имеют округлую 
или вытянутую форму и значительные раз- 
меры, т. ч. хорошо видны при слабом увели- 
чении; в центре тельца лежат обыкновенно 
одна или несколько крупных клеток, нахо- 
дящихся часто в состоянии дегенерации, с 
гибнущими ядрами и различного рода вклю- 


чениями; они окружены ‘другими узкими 
клетками, концентрически налегающими 
друг на друга, т. ч. в целом Гассалево тельце 
имеет слоистое строение. Иногда, централь- 
ные клетки исчезают, и тельце инфиль- 
трируется лейкоцитами. Встречаются Гас- 
салевы тельца, состоящие из одной большой 
клетки округлой формы с включениями или 
расслаиватющимся телом. По принятому мне- 
нию Гассалевы тельца являются преходя- 
щими образованиями: они возникают, про- 
ходят цикл развития и исчезают. Взгляды 
на их происхождение до сих пор не сведены 
к единству. Существуют три основные гипо- 
тезы: 1) Гассалевы тельца возникают из эпи- 
телия, остающегося. от первичного зачатка 
З. ж. (У. Кгамзе, Ніѕ, бііеда, Малгег), 2) из 
эндотелия гибнущих кровеносных сосудов 
(Афанасьев, Миѕѕрамт, Виз), 3) из кле- 
ток геїїси1і (Наттаг); в пользу этого послед- 
него взгляда говорят как-будто наблюдения 
над трансплянтацией 3З. ж. Значение Гас- 
салева тельца также.не ясно. За последнее 
время, в связи с признанием З. ж. эндокрин- 
ной, Гассалевым тельцам все чаще начинают 
приписывать секреторную функцию, рас- 
сматривая их как железы, гибнущие при 
секреции (голокринного типа). Во всяком 


случае других клеток, к-рым можно было бы 


приписать секреторную функцию, у челове- 
ка в З. ж. не найдено (у лягушки они были 
описаны Уег Ееске). Следует отметить неод- 
нократное нахождение в мозговом веществе 
поперечнополосатых волокон и лент (повиди- 
мому мышечной природы), происхождение 
которых остается невыяененным. Нередко в 
З. ж. встречаются кисты-—полости, выстлан- 
ные эпителием, внутри которых находится 
секрет; они происходят из клеток геіісиіі 
(Наттаг). — Инволюция 3З. железы на- 
чинается с наступлением половой зрелости, 
что отражается прежде всего на ее весе (см. 
выше), т. к. размеры могут остаться преж- 
ними. Инволюция сводится к постепенно- 
му исчезанию паренхимы железы, главным 
образом коркового слоя, и замещению ее 
соединительной тканью. Впоследствии зоб- 
ная железа прорастает жировой тканыо, 
среди которой остаются небольшие остров- 
ки паренхимы. В. Карпов, А, Сироткин. 

Пато-физиология 8. ж. Суждение о пато- 
физиологии З. ж. в значительной степени 
затрудняется тем, что случаи врожденной 
аплазии этого органа у человека крайне ред- 
ки, а клинич. картина случаев заведомой 
гипофункции его в точности неизвестна. 
Экспериментальные данные таковы. 
Прежде всего тимектомия может дать эффект 
лишь у молодых, растущих животных по 
причине инволюции этого органа с периода 
полового созревания; но и помимо этого 
повидимому не для всех без исключения 
животных З. ж. является органом, суще- 
ственно важным для жизни (у лягушек ти- 
мектомия не дает результатов). Там же (по- 
видимому все же в подавляющем большин- 
стве случаев), где роль З. ж. в этом отноше- 
нии велика, она в первую очередь выступает 
как орган роста и питания. У очень молодых 
{лучше всего—нескольких дней или недель 
от роду) животных полное удаление ћути 
прежде всего сказывается на росте, что 
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зависит от меньшей длины длинных трубча- 
тых костей. Но вообще и весь скелет 
становится гипопластичным. Длина, вес и 
прочность костей значительно уступают нор- 
мальным (рис. 5 и 6). Они делаются мягки- 
ми и гибкими, склонными к искривлению и 

аза переломам. Ми- 
кроскопиче- 
ски — картина 
замедленн. раз- 
вития кости; ко- 
стные перекла- 
дины тоньше и 


Рис. 5. Слева — тимектомиро- 


ванный поросенок, справа КОрОЧе, мозго- 
контрольный (одного номета). вые полости уве- 
личены, остео- 


бластов в периосте меньше, эпифизарные 
зоны часто расширены. Химически про- 
цесс сводится к недостаточному отложению 
в хрящах извести, а так как одновремен- 
но с гипоплазией костей в длину кое-где 
имеет место и утолщение диафизов, то 
во-первых кости становятся неуклюжими, 
а во-вторых вся картина изменений в ко- 
стях начинает несколько напоминать рахит 
(Вазев, К1озе и Уос). Отождествление с на- 
стоящим рахитом однако должно быть при- 


Рис. 6. Черепные крышки атимированного 
(слева—истончение, просвечиваемость) и кон- 
трольного поросенка (справа). 


знано не вполне обоснованным, а потому и 
преждевременным. В зависимости от упомя- 
нутых изменений меняется и походка 
(что особенно заметно у собак): она стано- 
вится как бы более широкой и размашистой, 
но в то же время и менее свободной; бедра и 
голени повернуты кнаружи; передние лапы 
в дальнейшем несколько изгибаются вперед; 
животное при ходьбе опирается на всю по- 
верхность лапы. Бросаются в глаза при этом 
вялость движений, мышечная утомляемость 
и слабость, особенно — задней половины 
тела: животное двигается с неохотой и пред- 
почитает сидеть. Последнее стоит в зави- 
вимости уже не от одних только изменений 
в скелете, но и от миастении, находя- 
щей свое объяснение не только в выпадении 
соответствующего влияния на тонус мышц, 
но и в дегенеративных процессах в попе- 
речнополосатой мускулатуре. Нервно- 
психические реакции также резко 
понижены, а иногла наблюдается настолько 
значительная отсталость психического раз- 
вития, что авторы находят возможным гово- 
рить даже об «ійіобіа ћуторгіуа». В такого 
рода случаях, в соответствии с прижизнен- 
ными симптомами, находили резкие измене- 
ния в пентральной нервной системе: вздутие 
мозга, а в коре такие явления, как пикноз 
ядер в ганглиозных клетках; невронофагия, 


пролиферация глии. Гальваническая возбу- 
димость моторных нервов повышена, бывает 
и дрожание мышц, но что касается настоя- 
щих, похожих на тетанические приступов, 
иногда наблюдаемых у тимектомированных 
животных, то они во всяком случае должны 
быть отнесены на счет не самой З. ж. как 
таковой, а добавочных эпителиальных те- 
лец, там встречающихся. Сенсорные функ- 
ции и координация движений в дальнейшем 
тоже б. или м. нарушаются. Общее состоя- 
ние питания —различное в разные моменты 
послеоперационного периода: первое время 
оно достаточно удовлетворительно, аппетит 
даже значительно больше нормального, но 
приблизительно через месяц после операции 
иногда отмечается в течение известного вре- 
мени (2—3 месяца) довольно значительное 
отложение жира. Позднее однако в ряде 
случаев развивается кахексия. В других 
случаях, наоборот, течение послеоперацион- 
ного периода более благоприятное. Влияние 
тимектомии на костный скелет в известной 
степени уясняется из нарушений в известко- 
вом обмене, а именно—известь выводится из 
организма у тимектомированных животных 
в большем количестве по сравнению е нор- 
мой, и центр тяжести аномалии повидимому 
в понижении способности тканей связывать 
кальций, т. к. дача кальциевых солей у та- 
ких животных мало помогает делу. Предпо- 
ложительно причину этого явления усма- 
тривают в растворении солей извести кисло- 
той (как думают, фосфорной), в избытке ско- 
пляющейся в организме и в норме нейтра- 
лизуемой нуклеопротеидами. Отсюда—недо- 
статочное отложение извести в растущих 
костях, в хрящах и остеопороз в костях, 
уже б. или м. сформировавшихся. 
Имплянтация 3З. ж., как и кормле- 
ние ею, действует, как и следовало ожи- 
дать, в направлении, обратном тимектомии, 
однако не всегда. Классическими в` этом 
направлении считаются опыты Гудернача 
(СиЧегпайзсв) на головастиках. Кормление 
последних 8З. ж. ведет к резкому увеличению 
размеров их тела («гиганты-головастики» по 
сравнению с контрольными), но в то же вре- 
мя замедляется их метаморфоз, т. е. превра- 
щение их в лягушек. Головастики кроме 
того представляются как бы вздутыми от 
повышения способности тканевых коллоидов 
к связыванию воды (К. Ѕсеһеег). Что ка- 
сается природы стимулирующих рост тимо- 
генных веществ, то одно время их отожде- 
ствляли с нуклеопротеидами, а потом стали 
сближать с витаминами. Из других функ- 
ций З. железе приписывается экецито-по- 
этическая способность специально в `отно- 
шении лимфоцитов (лимфоцитоз от тимоген- 
ных экстрактов; падение числа лимфоцитов 
в крови вслед за тимектомией; лимфоцитоз 
при 5.һутісо-Іутрһаёісиѕ; отчасти лимфо- 
цитоз базедовиков). Зато гемодинамический 
эффект (понижение кровяного давления от 
экстракта З. ж.), видимо, не представляется 
физиологически специфическим (вызывается 
переходящим в экстракты продуктом раз- 
ложения лецитина холином). Точно так же 
недоказанным следует считать и предполо- 
жение о якобы тонизирующем воздействии 
3. ж. на парасимпатическую нервную си- 
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стему, с соответствующими заключениями 
по вопросу о механизме т. н. зобной смерти. 
Впрочем сомнения идут и много дальше: так, 
не все готовы З. ж. относить к эндокринным 
органам и даже вышеупомянутые опыты 
Гудернача склонны трактовать в смысле не- 
специфического воздействия (удобоусвояе- 
мость пищи). Важная роль З. ж. в процессе 
роста и питания растущих организмов все 
же однако не подлежит сомнению, и вопрос 
только в том, можно ли говорить в данном 
случае о гормонах в точном значении слова 
или же, быть может, —о трефонах в смысле 
Карреля (Сагге]). 

Клин. патология З. ж. разработа- 
на еще очень недостаточно. Как упомянуто, 
случаи врожденного отсутствия З. ж. крайне 
редки, опухоли же этого органа не дают ни 
явлений гиперфункции ни явлений выпаде- 
ния. Получили значение главным образом 
случаи гиперплазии 3. ж., с которой 
думали связать т. н. «аб та іћутісшп» и 
«тогз іћутіса». Все же необходимо иметь в 
виду след. возможные патол. уклонения со 
стороны этого органа. Прежде всего наряду 
с только что упомянутыми эксквизитными 
случаями врожденной аплазии органа на- 
блюдается врожденная гипер- и гипоплазия 
его. Последняя напр. описана была в слу- 
чаях конгенитальной микседемы. С другой 
стороны не так редки случаи наличия ма- 
леньких добавочных 3З. ж., располо- 
женных под щитовидной железой или в ней 
самой. — Из ретрессивных процес- 
сов, помимо постепенной редукции парен- 
химы и объизвествления Гассалевых телец 
с возрастом, наибольшее значение имеет 
склеротическая атрофия органа, 
развивающаяся у детей при всех тех забо- 
леваниях, которые ведут к истощению орга- 
низма (дефекты питания на почве искусствен- 
ного вскармливания, рс, сифилис, рахит 
и т. п.), при чем железа резко уменьшается 
в объеме. Гистологически процесс сводится 
сперва к исчезновению клеток коркового 
слоя, за которым следует прогрессирующее 
уменьшение и мозгового слоя, вследствие 
чего Гассалевы тельца как бы сближаются 
между собой. Одновременно идет пролифера- 
ция как интра-, так и интерлобулярной 
соединительной ткани, которая постепенно 
и замещает паренхиму. От физиологической 
инволюции процесс гисотлогически отли- 
чается тем, что в первом случае имеет место 
равномерная редукция всей паренхимы, 
включая сюда и Гассалевы тельца, с разра- 
щением жировой ткани, тогда как при скле- 
розе такой равномерности нет, как нет 
обычно и`разрастания жировой ткани, по 
крайней мере в первые годы жизни. Коли- 
чество жира, увеличивается лишь в клетках 
геїіспі, уже и в норме содержащих жир, а 
что касается Гассалевых телец, то последние 
здесь представляются даже увеличенными в 
объеме. —При острых инфекциях наблю- 
далотся разного рода дегенеративные явле- 
ния, преимущественно в клетках коркового 
слоя. Из нарущений циркуляции необходи- 
мо упомянуть о резком венозном кровена- 
полнении органа при асфиксии новорожден- 
ных, при чем возможны и геморагии. Из 

. вульгарных форм воспаления особого упо- 


минания заслуживают абсцесы, находимые в 
З. ж. при пиемиях, в частности метастатиче- 
ские, напр. при нагноениях пуповины. Си- 
филитич. гранулемы в З. ж. крайне редко 
встречаются у взрослых, у новорожденных 
же в известном проценте случаев находят 
при врожденном сифилисе особого рода пат. 
образования, т.-н. абсцесы Дюбуа, 
в виде тонкостенных, резко отграниченных, 
величиной с вишневую косточку и наполнен- 
ных гноевидной жидкостью полостей, в ко- 
торых обнаруживаются сифилитические спи- 
рохеты. При милиарном фев З. ж. находят 
иногда туберкулы, а также и творожистые 
изменения. При лимфогранулематозе же- 
леза крайне редко вовлекается в процесс. 

Пат. процессы прогрессивного 
характера в 3. ж. (помимо опухолей) 
сводятся к двум формам: т. н. іћутиѕ регз1- 
ѕепѕ и гиперплазии {Вутиз. О фВушиз 
регѕіѕіепз говорят в случаях задержки 
физиол. инволюции 3. ж. несмотря на со- 
ответствующий возраст, при чем размеры 
или, правильнее, вес органа не выходят за 
пределы нормальных, равно как и его гист. 
строение, тогда как гиперплазирован- 
ный 1һутиѕ может по весу превосходить 
вдвое-втрое нормальный, а что касается со- 
отношения частей, то Шридде (Ѕеһгіаае) под- 
черкивает как наиболее частое явление уве- 
личение мозгового слоя за счет коркового. 
Гиперпластич. іһутиѕ или һутиѕ регз13$еп8 
находят при ѕёаёиѕ іћугісо-Іушрћһаѓісиѕ, при 
Аддисоновой б-ни (выпадение тормозящего 
влияния хромаффиновой системы), евнухо- 
идных состояниях (аналогичное выпадение 
тормозящего влияния половых желез) и 
при б-ни Базедова (по СареПе в 79% слу- 
чаев), при чем в последнем случае причина, 
гиперплазии остается невыясненной: гово- 
рят и о «взаимоуравновешивании» ‘обеих 
желез—3З. ж. и щитовидной (у. Сіегке), и о 
нейтрализации якобы зобной железой тирео- 
токсических веществ (Наті), и о «функцио- 
нальном параллелизме» (КӧзѕІе), и о тесной 
нервной связи между упомянутыми органа- 
ми (Вгаеџскег, К1озе и НеПжіє). С гист. сто- 
роны Шридде и Клозе считают характерным 
для ВазедомВутиз увеличение мозгового 
слоя при уменьшении коркового. Гаммар не 
мог однако подтвердить такого положения: 
состояние З. ж. при болезни Базедова в раз- 
ных случаях различно, повидимому в зави- 
симости от неоднородного патогенеза послед- 
ней. Ряд авторов (Вагіеі, Ра1балмї, Мі1оѕ1а- 
уісһ) приписывает большой іһутиѕ само- 
убийцам, но Гаммар не мог убедиться в пра- 
вильности и этого указания. Описанная 
Вейгертом т. н. «Тһутоиѕѕагкот» е «метаста- 
тическими» очагами в мынщах при туаѕіће- 
піа отауіѕ рѕеийорага1уііса, как выяснено 
было позднее, также представляет не что 
иное, как гиперплазию 3З. ж. как выраже- 
ние нарушения эндокринного равновесия, ӯ, 
«метастазы»—лимфоцитарные инфильтраты. 
Тһутиѕ регѕіѕіепѕ, или увеличение З. ж. при 
лимф. лейкемии отмечено еще Вирховым. 
Орт (От+ћ) называет такое, вызванное лейке- 
мической инфильтрацией, увеличение органа 
Іутарћайепота, іћутісшп. — Из новооб- 
разований в З. ж. изредка. встречают- 
ся опухоли, исходящие из интерлобулярной 
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соединительной ткани и имеющие характер 
саркомы; чаще наблюдается развитие ново- 
образований из паренхимы самой железы, 
при чем опухоль или имеет строение кругло- 
клеточной саркомы (иногда типа лимфосар- 
комы) или состоит из двоякого рода клеток, 
соответствующих обычным клеткам З. ж.; 
зредка встречаются в опухоли Гассалевы 
тельца. В виду невыясненности вопроса о 
натуре клеток З. ж. Симмондс (Ѕіттопаѕ) 
предложил такие опухоли З. ж. называть 
тимомами (ёһутота). Г. Сахаров. 
Зобная смерть. Понятие о зобной смерти 
(тогѕ ћутіса)встречается впервые у Ф. Пла- 
тера (Е. Р1адег; 1614). Основанием для это- 
го послужило наблюдение над внезапной 
смертью детей, вскрытие которых не указа- 
ло никаких патологических явлений кроме 
большой З. ж. В подобных случаях нередко 
перед смертью наблюдались явления затру- 
дненного дыхания. В связи с этим полу- 
чился также термин «зобная астма» (аѕёһпа, 
*ћутісит). Сильной критике это учение под- 
верглось со стороны Фридлебена (Егіей1ереп; 
1858). Он доказывал, что вес З. ж. зависит 
от болезненных процессов, что при зобной 
смерти или зобной астме нередко находят 
З. ж. с низким весом. Вирхов (1862) вернул- 
ся к этому учению и высказался за большое 
значение механического момента, т. е. да- 
вления, к-рое производит большая З. ж. на 
окружающие органы. Однако механическую 
теорию все же приходится признать мало 
обоснованной. Говорили еще о гипертими- 
зации и дистимизации, трактуя внезап- 
ный ехіїџѕ как токсически обусловленную 
«сердечную смерть». Мысль о «Уаєиѕђод» (пе- 
ревес п. уасі над п. ѕутраіћ.) встречает за- 
труднение в недоказанности предположения 
о ваготоническом действии З. ж. Наконец с 
развитием учения о лимф. конституции поня- 
тие о зобной смерти перестраивается в зобно- 
лимфатическое состояние [5афав #ћутісо- 
Јутрһаіісиѕ по Пальтауфу (РаКалй; 1899)]. 
Относящиеся сюда индивидуумы отличают- 
ся лябильностью сосудисто-сердечного ап- 
парата, биолог. неустойчивостью, отчего у 
них наступает смерть от ничтожных причин. 
Морфол. критериями этой аномалии кон- 
ституции являются: большая З. ж., увели- 
ченный лимф. аппарат на корне языка, в 
пищеводе, кишечнике, селезенке и нередко 
еще узость аорты. Впоследствии к морфол. 
признакам зобно-лимфатического состояния 
стали относить гипоплазию надпочечников и 
половых желез. Гипоплазией хромаффино- 
вой системы объясняли причину неустойчи- 
вости сосудисто-сердечного аппарата при 
зобно-лимфатическом состоянии (5%. ћутісо- 
Іутрһаїісиѕ). Интерес к этой аномалии зна- 
чительно усилился с появлением учения 
Шридде (1914) о врожденном характере этого 
страдания. Признаками врожленного зобно- 
лимфатического состояния следует считать: 
большую З. ж. и выраженный лимф. аппа- 
рат (фоликулы в селезенке). При этом З. ж. 
отличается не только большим весом (20 и 
больше грамм), но, что важнее всего, микро- 
скопич. исследование обнаруживает в ней 
гиперплазию мозгового вещества. Поздней- 
шие исследования показали, что корково- 
мозговой индекс (соотношение между вели- 


чиной коркового и мозгового вещества) З. зк. 
колеблется в широких размерах и что боль- 
шой вес З. ж. бывает у хорошо упитанных 
зрелых младенцев. 

Зобно-лимфатическим состоянием стара- 
лись объяснить всевозможные случаи смер- 
ти: от утопления, хлороформного наркоза, 
грипа, столбняка, токсической формы диф- 
терии, электрич. тока, отравления (СО), бое- 
вых газов 'и т. д. Однако в последнее время 
доказано, что вес З. ж. колеблется в широ- 
ких размерах, уменьшается при болезнен- 
ных процессах, голодании. Большая З. ж. 
и хорошо выраженный лимф. аппарат встре- 
чаются и у здоровых молодых субъектов. 
Поэтому у здоровых молодых индивидуумов, 
внезапно умерших от самых разнообразных 
причин, нередко находят большую 3. ж. и 
выраженный лимф. аппарат, но этим наход- 
кам нельзя придавать никакого значения в 
смысле объяснения внезапной смерти. Ги- 
перплазия З. ж. нередко встречается при 
болезни Базедова, что находится в связи с 
расстройством обмена веществ. Но леталь- 
ный исход, наблюдаемый при таких формах 
болезни Базедова, напр. при оперативных 
вмешательствах, хлороформном или другом 
виде наркоза, не следует связывать с увели- 
чением З. ж., так как внезапная смерть на- 
блюдалась и в случаях с низким весом зоб- 
ной железы. Таким образом понятие «зобная 
смерть» в настоящее время должно быть 
весьма ограничено в своем применении. В 
данных пат.-анат. отлелений б-ц и родиль- 
ных домов Мосздравотдела за 1923—27 гг. 
(на 38.799 вскрытий) имеется 124 случая 
«ѕъафив ФВуто-Гушрпва сть; в ряде этих слу- 
чаев приводятся травматич. инфекционно- 
токсич. моменты (операции, роды, наркоз, 
острые инфекции неопределенного характера, 
ит. п.) как непосредственно предшествовав- 
шие наступлению смерти. В связи с вышеиз- 
ложенным было бы целесообразнее изменить 
самую квалификацию указанных случаев, 
разнося их в группы травматич. шока, «не- 
выясненных инфекций» и т. п. более реаль- 
ных по содержанито обозначений. Несомнен- 
но, что значит. количество т. н. молниенос- 
ных острых инфекций гипертоксич. и гипе- 
рергич. типа, а также яркие формы идиосин- 
кразий могут симулировать зобную смерть, 
не будучи ею по существу. з. Моргенштерн. 

Операции на зобной железо. Резекция 
части зобной железы производится при 
гиперплазии, вызывающей сдавление дыха- 
тельного горла. Впервые произведенная Зи- 
гелем (51е2е]; 1896) у 21-летнего ребенка, 
операция эта, по статистике Рейна (Вет), 
в 1920 году доетигает цифры 58, со смер- 
тельным исходом в 14 случаях; результат 
этот, принимая во внимание тяжелое со- 
стояние большинства, оперированных детей, 
можнопризнать достаточно уловлетворитель- 
ным. Авторы говорят при этом об ослабле- 
нии симптомов сдавливания сосудов, пище- 
вода и трахеи со стороны +ћутиѕ в резуль- 
тате резекции; следует иметь в виду однако, 
что опасность от такого сдавливания сильно 
переоценивалась до недавнего времени (см. 
выше о зобной смерти и аз та, Вуп!сит). 
Самая операция производится так: разрез 
применяют воротникообразный (по Кохеру), 
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шейный апоневроз разрезают вдоль или по- 
перек, оттягивают крючками шт. з$егпо- 
ћуоідеі и шт. ѕіегпо-с1еіао-тазіоійеі, после 
чого на передней поверхности трахеи обна- 
руживается верхний полюс З. ж. При глу- 
бокосидящей З..ж. приходится прибегать к 
резекнии тапиргіі ѕбегпі. Захватывают кап- 
еулу железы и вскрывалот ее, после чего 
резецируют предназначенную к удалению 
часть. При этом обычно бывает довольно 
значительное кровотечение. В послеопера- 
ционном периоде как правило наступает зна- 
чительное повышение $°, зависящее, по Клозе, 
от усиленного всасывания секрета железы. 
Таким же способом производится операция 
для удаления части З. железы при болез- 
ни Базедова, согласно предложению Клозе 
идр.,—и для удаления опухолей З. ж. Впро- 
чем рациональность применения такой опе- 
рации при болезни Базедова весьма сомни- 
тельна. Более того, в нек-рых случаях про- 
изводилась не резекция, а, наоборот, транс- 
плянтация З. ж. от животных и с хорошим 
результатом. Повидимому в разных случаях 
болезни Базедова состояние 3. ж. неодина- 
ково (истинная или ложная гипертрофия). 
При экстирпации З. ж. у молодых животных 
приходится в ряде случаев считаться с воз- 
можностью пневмоторакса, во избежание 
чего пользуются или особым аппаратом или 
же особым приемом при операции. 

Лит: Бронникова М., К вопросу о весе 
зобной железы, Моск. мед. журн., 1926, № 7; Гам - 
бурцев А., Гистогенез зобной железы, дисс., М., 
1908; Моргенштерн З., Современное состояние 
вопроса о аз 1ћутісо-1угарһаїісиѕ, Вестн. совр. 
мед., 1927, № 20; Осипов М., К вопросу о т. н. 
тоте ћутіса, Воронеж, 1916 (лит.); Розеньер Л., 
К вопросу о {(пушиз регѕіѕќепѕ, Рус. клин., 1928, № 45; 
Соколов Д., Твутоз у человека, СПБ, 1910; 
Чечулин С., К технике экстирпации зобной же- 
лезы у молодых животных, Рус. клин., 1925, № 10; 
Чижов И., Вилочковая железа и ее. патология, 
Ростов-на-Дону, 1996; Ярославцев Б., Тһутиѕ 
регвіѕіепѕ, Мед. обозрение Нижнего Поволжья, 1926, 
'№ 5—6; Вог у, раќһоіовіе да іћутиѕ (Моцу. ігаіё 
де тёдесіпе, 5008 1а діт. ае б. Водбег, Е. іда] еї 
Р. 'Теіѕѕіег, 1330. 8, Р., 1925); Нат таг А., Меп- 
ѕзсһепіћ утоюѕ іп беѕопаһеії пра Кгапкћһеії, Грт., 19%6; 
К1озѕе Н., Сһігогеіе дег Трутиѕӣгіѕе, Еге. а. Сһігиг- 
&1е, Вапа ҮІІІ, 1914; Маїїі Н., Рһуѕіојосіе п. Ра- 
їло1овіе дег Тһутиѕігӣѕе, Еге. д. шп. Мей., В. Х, 
1913; св шіпскед., Раћо!овіеа.Тһутиѕ(Нпаь. 
Ч. 5рей. раїћ. Апаќотіе и. Ніѕќоіозіе, ігве. у. Е. Неп- 
Ке о, О. Горатзей, В. ҮШІ, В., 1996, лит.). См. также 
лит. к ст. Внутренняя секреция. 

ЗОДЕН (Ѕойеп ат Тацпиѕ, Ваа), неболь- 
шой городок (4.000 жит.) и курорт в Герма- 
нии (Гессен-Нассау) в 1/, ч. езды от Франк- 
фурта-на-Майне, на южном склоне лесистого 
Таунуса, на высоте 150—200 м над уров- 
нем моря. Климат мягкий. Леч. средства— 
26 источников, содержащих МасС1, 1° от 10° 
до 32°. Вода источников применяется для 
ванн, ингаляций и внутрь. Курорт распола- 
гает ванными зданиями, ингаляториями, 
электро-свето-водолечебными, механо-тера- 
певтическими и др. специальными кабинета- 
ми. Прекрасные окрестности, курзал, теат- 
ры, спортивные площадки ит.д. Гл. по- 
казания: б-ни органов движения, ката- 
ры дыхательных путей, пищеварения, б-ни 
сердца и сосудов (компенсированные поро- 
ки, неврозы сердца, заболевания сердечной 
мышцы, артериосклероз) и др. Сезон с 15 
апреля по 15 октября. Менее известны рас- 
положенные недалеко Зо4еп-Заппйтз$ег и 
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ЗОЛИ, или солы (от лат. зол о--раствор), 
коллоидальные растворы.--Классифика- 
ция. В ряду дисперсных систем З. зани- 
мают промежуточное место между суспенсия- 
ми и эмульсиями с одной стороны и истин- 
ными растворами (молекулярно или понно- 
дисперсными системами) с другой. Их опти- 
ческая гетерогенность незаметна под микро- 
скопом, но может быть обнаружена при по- 
мощи ультрамикроскопа или же благодаря 
явлению Тиндаля. Величина их частиц ко- 
леблется в среднем между 100 и 1 ти. Дис- 
переные системы различаются не только по 
величине своих частиц, но ипо агрегатному 
состоянию составляющих их фаз. Если в 
жидкой среде взвешены. твердые или жид- 
кие микроскоп. частицы, имеются суспенсии` 
в первом случае, эмульсии—во втором. Та- 
кое же разделение было продолжено на 
более мелко диспереные коллоидальные си- 
стемы. Соответственно этому по предложе- 
нию Оствальда (УУ. Озб\уа!а) З. делятся на 
суспенсионные и эмульсионные или же, по 
Веймарну (У’е!ппагп), сокращенно—на сус- 
пенсоиды и эмульсоиды. Т. к. понятие агре- 
гатного состояния относится не к отдельным 
молекулам, а лишь к их скоплениям или 
агрегатам, то и указанная классификация 
теряет свой смысл по мере перехода к более 
мелко дисперсным системам и совершенно 
неприложима к истинным растворам. Еще 
более важный критерий для классификации 
З. представляет повидимому отношение кол- 
лоида к растворителю, составляющему его 
дисперсионную среду. Фрейндлих (Етецпаӣ- 
іе) предложил разделять коллоиды на лио- 
фильные и лиофобные в зависимости от 
того, обладают ли они сродством к раствори- 
телю или нет. В случае гидрозолей, диспер- 
сионной средой к-рых является вода, имеет- 
ся соответственное разделение на гидрофиль- 
ные и гидрофобные (Реггіп). Сильная гидра- 
тация коллоидальной частицы приближает 
ее к жидкому состоянию. В связи с этим 
гидрофильные (или лиофильные) коллоиды 
являются большей частью в то же время 
эмульсоидами, гидрофобные же (или лио- 
фобные)—суспенсоидами. Свойства коллои- 
дальных растворов, принадлежащих к этим 
двум основным группам, во многом отли- 
чаются друг от друга. . 

Вязкость. У суспенсоидов, так же как 
у большинства грубых суспенсий, взвешен- 
ные частицы не увеличивают заметным об- 
разом вязкости гидрозоля, которая остается 
практически равной вязкости воды. Напро- 
тив, эмульсионные, лиофильные 3. отличают- 
ся очень высокой вязкостью по сравнению не 
только с чистым растворителем, но и с рас- 
творами кристаллоидов. Так, однопроцент- 
ный раствор Мас] имеет на 1,6%, тростни- 
кового сахара—на 2,5% большую вязкость, 
чем дестилированная вода при той же 4°; 
прибавление же одного процента желатины 
повышает вязкость воды почти на 30%. Та- 
кая высокая вязкость эмульсоидов обусло- 
влена повидимому их сильной гидратацией. 
Разбухшие до значительного размера кол- 
лоидальные частицы сталкиваются при вся- 


- ком перемещении жидкости, и их упругое 


сопротивление суммируется с истинной вяз- 
костью раствора. Эта вязкость отличается 
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некоторыми характерными особенностями от 
обычной вязкости истинных растворов. Если 
З. желатины подвергнуть нагреванию, то не- 
медленно после возвращения к первоначаль- 
ной 1° его вязкость будет значительно ниже, 


чем до нагревания. Лишь по истечении неко- · 


торого времени она повышается до первона- 
чальной величины. Это изменение указывает 
на структурный характер вязкоети, которая 
очевидно в значительной мере зависит от 
склеивания отдельных коллоидальных ми- 
цел, постепенно срастающихся в сложную 
сеть. Последняя обусловливает вероятно и 
некоторые эластические свойства, обнару- 
живаемые золями в отличие от типичных 
жидкостей. 

Поверхностное натяжение. По- 
верхностное натяжение воды также сильно 
изменяется эмульсионными коллоидами— 
в противоположность суспенсоидам, к-рые 
и в этом отношении ведут себя как индифе- 
оентные взвеси, не влияющие на свою дис- 
персионную среду. Пониженное по сравне- 
нию с водой поверхностное натяжение крови 
в значительной мере обусловлено содержа- 
щимися в ней коллоидами. Как известно, ве- 
щества, понижающие поверхностное натя- 
жение, адсорбируются на пограничных по- 
верхностях. Поэтому адсорпция агар-агара, 
желатины, гуммиарабика и других эмуль- 
соидов наблюдается как на поверхностях 
соприкосновения раствора и находящихея 
в нем жидких и твердых тел, так и на гра- 
нице с воздухом. Адсорпция коллоидов 
дает в некоторых случаях начало в высшей 
степени характерному для эмульсоидов яв- 
лению-—образованию поверхностных пленок. 
Содержание коллоида в поверхностном слое 
(а вместе с тем и его вязкость) может силь- 
но возрастать, сообщая ему прочность твер- 
дой пленки. Золи окружаются тонким ело- 
ем геля — явление, которое представляет 
коллоидальную модель выделения оболочки 
цитоплазмой. 

Отношение к электролитам. На- 
иболее резко различие обоих типов 3. про- 
является в их отношении к электролитам. 
Суспенсоиды отличаются высокой чувстви- 
тельностью к содержанию электролитов и 
нередко выпадают из раствора в присутствии 
очень небольшого количества их, между тем 
как не-электролиты не оказывают такого 
осаждающего действия. Сходным образом 
осаждалотся электролитами, в частности 
нейтральными солями, и более грубые 
суспенсии. Образование речных дельт, или- 
етых отложений в местах, где илистая прес- 
ная вода смешивается с морской, сводится 
вероятно в значительной степени к проте- 
кающему здесь в крупном масштабе «высали- 
ванию» взвешенной мути. Устойчивость лио- 
фобных 3. зависит гл. обр. от электрического 
заряда коллоидальных частиц. Вызываемое 
этими зарядами отталкивание противодей- 
ствует стремлению коллоидальных частиц 
склеиваться под влиянием поверхностных 
сил в более крупные агрегаты и выпадать 
из раствора. Поэтому всякий агент, уничто- 
жающий электрический заряд, вызывает 
выпадение суспенсионного З., его коагуля- 
цию. Таким агентом являются в частности 
соли, при чем их действие на З. тем значи- 


тельнее, чем больше имеет зарядов и чем 
сильнее адсорбируется ион, -противополож- 
ный по знаку заряду коллоидальной части- 
цы. Эмульсионные, лиофильные З. отличают- 
ся значительно большей стойкостью, значи- 
тельно меньшей чувствительностью к при- 
бавлению электролитов. Их коллоидальные 
частицы удерживаются во взвешенном со- 
стоянии гл. обр. благодаря силам хим. срод- 
ства, связывающим их с растворителем. 
Т. о. их стойкость имеет ту же природу, что 
и стойкость истинных растворов, к к-рым 
они значительно больше приближаются, чем 
суспенсоиды. Поэтому вместо знака и вели- 
чины заряда, определяющего действие элек- 
тролитов на суспенсоиды, здесь большая 
роль принадлежит воздействиям, к-рые из- 
меняют отношение взвешенных частиц к ра- 
створителю, воздействиям, к-рые Фрейндлих 
назвал лиотропными (см. Гофмейстера ряды). 

Лит: Наумов В., Химия коллоидов, Ле- 
нинград, 1926; Егеип 4 11сВ Н., КаріПагсһешіе, 
Огезаеп, 1926; Дз1Е шоп аі В., КоПоіаспепіе, 
Іеірхіє, 1925. Д. Рубинштейн. 

ЗОЛОТО (Апшгит), хим. обозначение Ат, 
ат. вес—197,2; в периодической системе за- 
нимает по порядку 79-е место, 9-е—в 1-й 
группе; очень мягкий, в высшей степени 
тягучий и ковкий металл желтовато-крас- 
ного цвета, очень тонкие листочки (листо- 
вое золото) просвечивают синевато-зеленым 
цветом; при 1063° и выше плавится с обра- 
зованием зеленоватой жидкости; удельный 
вес 19,32 при 13°; отлично проводит тепло и 
электричество. З. как типичный благород- 
ный металл мало активно, неспособно оки- 
сляться ни при какой 1°, окись же его раз- 
лагается при накаливании; З. непосредст- 
венно соединяется при обыкновенной 1° с 
хлором и бромом, образуя соответствующие 
соли, а потому растворяется в хлорной во- 
де, царской водке и др. жидкостях, в кото- 
рых развивается хлор; в присутствии О, 
растворяется в цианистом калии и, образуя 
амальгаму,—в ртути. Соединения З. отно- 
сятся к двум типам—АлХ и Айх,; золото 
легко дает комплексные соли. В природе 
встречается преимущественно. вкрапленным 
в кварцевые горные породы (кварцевые жи- 
лы) и в виде золотых россыпей—в .Сиби- 
ри, особенно в южных частях б. Енисейской 
губ., на Урале, на Аляске, в Калифорнии, 
Мексике, в южных частях Африки и. Ав- 
стралии и в др. местах; песок многих рек 
также содержит незначительное количест- 
во 3.; найдено золото и в воде океанов. 

Начиная с ХУІ века соединениям З. (не- 
органические соли) стали придавать лечеб- 
ное значение при различных заболеваниях. 
Многочисленные случаи отравления даже 
при приеме небольших доз этих соедине- 
ний, а также возрастающий скептицизм 
врачей в отношении особого (специфическо- 
го) действия З. привели.к тому, что к на- 
чалу ХХ в. неорганические соли З. почти 
перестали применять с целью их общего (ре- 
зорптивного) действия, местное же приме- 
нение отчасти сохранилось как средства ан- 
тисептического, вяжущего, противовоспали- 
тельного и прижигающего характера (напр. 
при раковых опухолях). Местное действие 
неорганических солей 3.—вяжущее (проти- 
вовоспалительное) и прижигающее, зависит 
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от способности их образовывать с белками 
организма т. н. альбуминаты с одновремен- 
ным освобождением к-ты и действием так- 
же и последней. Прижигающее действие — 
ограниченное. Металлическое золото почти 
не всасывается и потому неядовито, соли же 
золота всасываются желудочно-кишечным 
каналом. У людей при остром отравлении 
описаны: слюнотечение, металлический вкус 
во рту, черная окраска зубов, рвота, понос 
с коликоподобными болями, альбуминурия, 
кожные сыпи, состояние возбуждения нерв- 
ной системы и проч. Случаев вскрытия не 
описано. У животных при остром отравле- 
нии солями З. находили такие же измене- 
ния в органах, какие известны при отрав- 
лении и другими тяжелыми металлами. При 
хрон. отравлении у людей отмечались явле- 
ния угнетения центр. нервной системы, боли 
по ходу различных нервов, в мынщах, су- 
ставах и костях, усиленное потоотделение, 
катаральные явления со стороны конъюнк- 
тивы глаза, десен и дыхательных путей, 
падение веса тела, болезненные пятна на 
коже (особенно на лице), отеки ног и пр. 
Сильные антисептические свойства неор- 
ганических солей золота были известны 
сравнительно давно, но использование их с 
целью резорптивного бактерицидного дей- 
ствия не могло быть осуществлено в виду 
сильно выраженного органотропного дей- 
ствия. Эту цель пытались осуществить вве- 
дением в организм коллоидного (или 
коллоидального) золота. Применение его при 
острых септических состояниях нередко 
имеет, успех. При обычном введении в вену 
(слабее в мышцу) наблюдаются общая и 
очаговые реакции; к общей реакции отно- 
сят повышение температуры с последующим 
спадением ее ниже исходного уровня, на- 
чальную лейкопению и лимфоцитоз, а за ни- 
ми—полинуклеарный лейкоцитоз, неболь- 
шое учащение пульса, легкое и скоропрехо- 
дящее понижение кровяного давления и пр.; 
очаговые реакции выражаются обострением 
пат. процессов в болезненно измененных 
участках тела. По современным воззрениям 
благоприятное действие коллоидного 3. 
вряд ли может быть всецело отнесено за 
счет бактерицидного действия коллоидного 
металла, концентрация к-рого в организме 
при терап. дозах слишком для того мала. 
Скорее здесь имеет место (как и при дру- 
гих коллоидных металлах) косвенное влия- 
ние на возбудителя инфекции вследствие 
усиления защитных сил организма, в част- 
ности благодаря гиперлейкоцитозу, усиле- 
нию функции рет.-энд. аппарата, а быть 
может и активированию протоплазмы всех 
клеток. Нек-рые авторы объясняют это дей- 
ствие нарушением коллоидного равнове- 
сия в плазме, вызванным электрическим за- 
рядом соединения. Для диагностических 
целей (гл. обр. при сифилисе центральной 
нервной системы) коллоидное З. применяет- 
ся в качестве реактива при реакции Ланге. 

За последние годы 3. стало широко при- 
меняться (при ёре, сифилиее и пр.) в виде 
комплексных органич. соединений. 
Препараты такого рода (Кгуѕоісап, Тті- 
рћа1, бапосгуѕвіп, бо1сапа1 и др.) в общем 
имеют схожее действие. По Мёльгарду 


(МӧПваага), введенный им в практику са- 
нокризин в разведении 1:1.000.000 угнетает 
рост культур туб. бацил, а в концентрации 
1:100.000 убивает их. Последующие рабо- 
ты подтвердили эти данные лишь в отно- 
шении определенных штаммов бацил. Спи- 
рохеты (Ѕрігосһаеѓа саШпагит) погибают 
лишь в растворе 1:800. Поэтому многие 
авторы отрицают возможность прямого бак- 
терицидного действия препарата при терап. 
его применении. Положительные результа- 
ты опытов Мёльгарда на животных, инфи- 
цированных туб. бацилами, многие объяс- 
няют тем, что он применял необычайно сла- 
бо вирулентные лабораторные штаммы ба- 
цил, когда повидимому излечение санокри- 
зином возможно. При экснериментальном · 
сифилисе кроликов результаты были го- 
раздо лучше (наблюдалось излечение без 
рецидивов). Ясное леч. действие санокри- 
зина многие авторы наблюдали при острой 
бактериальной инфекции животных (стреп- 
тококки, Їергіѕ гесштепѕ, рожа, мышиный 
тиф и пр.). На людях указанные препара- 
ты (особенно— санокризин) широко приме- 
нялись при легочном +0рс, при чем при 
осторожном применении в подходящих слу- 
чаях (эксудативные формы не старше года, 
легкой и средней степени тяжести, менее 
успешно—при продуктивных формах) у не- 
которых авторов отмечены благоприятные 
результаты, особенно в первые годы прак- 
тического применения этих препаратов в 
терапии; то же касается Фе желез, брю- 
шины и гортани, шруз’а, особенно Іириѕ 
егуіћетаћодеѕ, рѕогіаѕіѕз. Наоборот, кишеч- 
ный с, кахектические состояния, болезни 
почек и печени, недостаточность сердечной 
мышцы большинство авторов считает про- 
тивопоказанием к применению этих средств. 
Все авторы подчеркивают опасность амбу- 
латорного лечения санокризином. 
Изучение судьбы введенных в организм 
препаратов З. показало, что из крови 3. 
очень быстро исчезает; при анализе орга- 
нов больше всего З. (по расчету на вес ор- 
гана) обнаруживается в кишечнике и поч- 
ках, меньше—в селезенке и печени, следы-— 
в легких и в сердце. Скопления в туб. оча- 
гах не обнаружено. Выделяется З. гл. обр. 
почками и кишечником в течение нескольких 
месяцев (может быть, и дольше). При не- 
осторожной даче препаратов наблюдаются 
неблагоприятные явления (см. выше-— острое 
отравление 3.). Из очаговых реакций наибо- 
лее опасны пневмония, токсический мио- 
кардит и отек легких. Теории дей- 
ствия сводятся к следующему. Мёль- 
гард и нек-рые другие авторы считают, что 
санокризин убивает и раетворяет бацилы 
1ре; при этом освобождаются их эндотокси- 
ны, к-рые и вызывелот очаговую и общую 
реакции, схожие с туберкулиновым шоком. 
Поэтому Мёльгард предложил для устра- 
нения побочных явлений одновременно с са- 
нокризином вводить сыворотку телят, им- 
мунизированных бацилами ірс или тубер- 
кулином. Большинство авторов держится то- 
го взгляда, что комплексные соединения 30- 
лота не обладают бактерицидным действи- 
ем, а оказывают на ткани прямое действие 
(в частности раздражая рет.-энд. аппарат), 
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благоприятствующее развитию циротиче- 
ского процесса. Общая реакция является 
результатом отравления 3З. и, может быть, 
продуктами вызванного им тканевого рас- 
пада (нередко наблюдается отрицательный 
азотистый баланс). Большая легкость воз- 
никновения побочных явлений у туб. боль- 
ных в сравнении со здоровыми имеет пол- 
ную аналогию: с явлениями при применении 
неспецифич. парентеральной терапии. Какое- 
либо антитоксич. действие сыворотки Мёль- 
тарда большинством авторов отрицается; 
пользы от ее применения они не видели. 

Препараты золота. 1. Аигиш ТоПабит 
тончайшие листики, просвечивающие сине- 
вато-зеленым цветом; применяется для по- 
крытия пилюль. 2. Апгаш риіуегабит— 
особым образом приготовленное, применяет- 
ся в зубоврачебной практике для пломби- 
рования зубов, а для коронок, мостиков и 
прочих протезных работ — еплавы металли- 
ческого золота. 3. Аягиш сШогабит— разли- 
чалот два рода соединений: а) Апташ сБ]0- 
гафат ас Чит, ѕ. Памуат (НАзСи--АН,О)— 
желто-оранжевая кристаллическая масса, 
легко расплывающаяся на воздухе; содер- 
жит 48% З., легко растворима в воде, вин- 
ном спирте и эфире; в медицине прежде при- 
менялась как прижигающее; б) Амгит сВ1о- 
гаёшт пепітаІе ѕ. Разсии (АЧС, -29,0)— 
коричневая, легко расплывающаяся масса, 
очень легко растворимая в воде; безводное 
соединение содержит 64,99% 8.; применяет- 
ся как прижигающее (редко) и апќіѕеріі- 
сит. Хлорное З. применяется в гист. тех- 
нике для импрегнации волокнистых струк- 
тур (способ Бельшовского). 4. Апго-М№ъМаќігішт 
еШ]огафит-— желто-померанцевый кристалли- 
ческий порошок, легко растворимый в во- 
де с нейтральной или слабокислой реак- 
цией; препарат, полученный способом аме- 
риканской фармакопеи, содержит 30% зо- 
лота, 35—37% МаСи 2—4% воды. Местно 
раствор 1—8 : 250 действует сильно прижи- 
тающе, раньше (в смеси с Та1сит и ВоІџѕ) 
применялся для втирания при сифилити- 
ческих поражениях языка и десен. Внутрь 
давали при сифилисе, золотухе, легочном 
{с по 0,003—0,006 три раза в день или 
как пегушаш (раствор 0,2:20,0 Адџае три 
раза, в день по 20 капель). 5. Маігіџшт алт1- 
сһогаћат (МадаСи--2Н,О)—померанцево- 
желтые кристаллы, очень легко раствори- 
мые в воде и алкоголе, содержит 49,5% З.; 
применялся, как предыдущая смесь. 6. Аџ- 
гат-КаНит суапаїит [2 КАШ(СМ, -8Н,01— 
бесцветные кристаллы, растворимые в воде 
и нерастворимые в алкоголе; обладает силь- 
ным антисептическим действием. В 1913 го- 
ду был предложен для лечения туберкулеза 
и сифилиса (в вену 0,02-0,05), очень то- 
ксичен, теперь почти не применяется. 7. Ап- 
гита ігіртотаёџт (АчВг,) темнокоричневая 
масса, растворимая в воде, алкоголе и эфи- 
ре; внутрь при эпилепсии (0,008 до 0,012 


рго іе), при приступах мигрени (два раза. 


в день по 0,003 за час до еды). 8. Аџго- 
Кайт Юготаёішт (КАпВг.-+2Н,О)- чер- 
но-коричневые игольчатые кристаллы, лег- 
ко растворимые в воде; под кожу при эпи- 
лепсии 0,02 рго Яоѕі (в растворе 0,4:20,0 
Аацае). 9. Апгат јоааїшиа—внутрь против 


сифилиса (0,005—0,01 рго 4031). 10. Аигищ 
охудафит [АЖОН),], или Асіа. алгісит-— 
желто-коричневый порошок, нерастворимый 
в воде, растворимый в соляной и в концен- 
трированной азотной кислотах; прежде при- 
менялся против сифилиса. 11. Апгита со110і- 
да1е— применяется гл. обр. в вену (можно и 
в мышцу): например 2 первых дня по 2 см? 
в мышцу, на 3-й день в вену 0,5—1 см? и 
затем постепенно увеличивать до 8 смз; 
при введении только в мышцу дают 4—6 ем? 
повторно через 2 дня до спадения +° и улуч- 
шения общего состояния; в спинномозго- 
вой канал дозы те же, что и в вену; детям 
дают в клизмах по 0,5—1 см? в зависимости 
от возраста. 12. АпгосоПагво1 (Неудет)— 
электроколлоидный раствор Ат-А& е содер- 
жанием 0,006% Ами 0,06% Аб; вводят в 
вену (очень медленно) сначала по 2—5 смз, 
затем постепенно увеличивая дозу до 10— 
20 смз рго 4081; дезинф. действие гораздо 
сильнее, чем у каждого металла, в отдельно- 
сти. 13. Кгузо]ап [С.Н.СМН,)(ЗАч)СООМа|-— 
натриевая соль аминоауро-тиофенол-карбо- 
новой кислоты, содержит 50% золота; зеле- 
новато- или серо-желтый аморфный, легко 
растворимый в воде порошок, нераствори- 
мый в алкоголе и эфире; на свету быстро 
разлагается. Применяется в вену, лучше на- 
чиная с малых доз (0,1 мг); медленно повы- 
шая дозу, дойти до 0,1 рго 91е; между инъ- 
екциями промежутки в 10—20 дней; вво- 
дят в свежеприготовленном 10-процентном 
растворе. 14. Тгірһа1 (С,Н,М:МН.С.Ап. 
.СООМа+-2Н,О) — натриевая соль ауро-тио- 
бензимидазол-карбоновой кислоты; содер- 
жит до 44% золота; светложелтый рыхлый 
порошок, легко растворимый в воде со сла- 
бощелочной реакцией и в нагретом глице- 
рине; нерастворим в алкоголе и эфире. 
В продаже в ампулах в растворенном виде; 
в первое время выпуска раствор был очень 
ядовит, может быть от плохого стекла ам- 
пул. Вводят в вену (очень медленно), на- 
чиная с 0,5—1 мг, постепенно повышая до 
0,05 рго аіе. Между инъекциями проме- 
жутки в 10—14 дней. В сравнении с преды- 
дущим гораздо более стоек и менее токси- 
чен. 15. бо1оапа1 (С,Н,О,№М,М№а,А о) —дву- 
натриевая соль сульфометиламино - ауро- 
меркаптобензолеерной кислоты (синоним-— 
Ѕиіїоху1аё Г); содержит 369% 3.; в продаже 
в 10%-ном растворе и в ампулах, раствор 
желто-коричневого цвета, стоек при отсут- 
ствии воздуха, стерилизуется при 100°. 
В вену вводят от 0,01, постепенно повышая 
до 0,25—0,5 рго іе. Между инъекциями— 
промежутки в 8—10 дней. Кроме легочного 
іре применялся при стрептококковом сеп- 
сисе, множественном склерозе, сифилисе и 
хронических инфекционных артритах. Поне- 
которым авторам, превосходит по действию 
другие препараты 3. и по крайней мере ра- 
вен действию санокризина. 16. Бапосгуѕіп 
(№а,Аџ5,0, + ЗН,О), или (по Ѕсһпіїхег’у) 
(5,0,Аъ) хе 5,0; —ауро-тиосернокисл. натр. 
По Мёльгарду, структурная формула след.: 
Г 9 — 80 
№1270 
Санокризин представляет собой белые, лег- 
ко растворимые в воде, но не гигроско- 


955 


золотое число 


256 


пичные, кристаллические иглы. Водный рас- 
твор нейтральной реакции стоек длитель- 


ное время при сохранении в темноте, СТОЙ- . 


коеть в сухом виде до 1 года. Сухой препа- 
рат содержит 37,1—37,3% золота.—Приме- 
няется в вену в 5%-ном растворе в дестили- 
рованной и стерилизованной воде. В пос- 
леднее время настойчиво рекомендуют при- 
менять малые дозы; начинают с 0,01—0,05 и, 
медленно повышая, доходят до 0,75—1,0 у 
мужчин и 0,5—0,75 у женщин. Между инъ- 
екциями промежуток в 2—6 дней. Началь- 
ные большие дозы датских авторов теперь 
оставлены. Курс лечения—четыре и более 
месяцев. Французский препарат называет- 
ся Тһіосһгуѕіп (инъекции в вену по 0,125— 
0, 2 один раз в неделю, другие советуют 
меньшие дозы). 

Лит.: Агроник М., Машкилейсон Л. 
и Юкелис И., К вопросу о применении солей 
золота в дерматологии, гл. обр. при кожном тубер- 
кулезе, Венерология и дерматология, 1927, №9; 
Визацей Н., реппбеѕ ехрёгітепёа1е5ѕ геЈаїіуеѕ 
а Г’ог соПоїдаї, Ви. де 1’'Асайбтіе іе тва., 3-те 56- 
пе, у. 1ХХІҮ, 1915; Сопїегпо У., Баг 1'асіі- 
үіё +һёгареџііаое де Рог соПоїааі ( 1 р. 1.000 д ’есап) 
её зоп асНоп ѕиг 1е5 210ршеѕ Мапс$ д0 зап, Сотріеѕ 
гепацѕ де 1а Ѕос. де Ъ101., $. ХСИ, 1995; Соацо1т К., 
Кеспегсноз де 1’ог дапѕ 165 п1Шеах огєапіаиеѕ, іріа., 
1. ХС, 1925; раваше! В. еї Тһіеііп В., 
Уот Ја іохісі6 ае 1'ог соПотаа1, іріа., +. ХХХІІ, 1919; 
Нашоп1с М№., Т.’ОГ еї веѕ діуегѕеѕ ргёрагаііопѕ 
Чапз Ја #һёгарешідие апсієппе, Веуце сіп. а ’апӣго!. 
оі ае рупёсо!,, у. ХУ, 1909; агепеф Н., 1’ог 
соПоїда] еп {һётареџіітџе, Агер. де тёй. еї де рһагт. 
тпіібаігеѕ, уоате ХУІ, 1916—17; Карїх ку Е. 
е рахчіі У., ВейтаАве тат аПсетеіпеп КопПоій- 
сһетіе тог Апа!узе опа Копзіібџёіоп деѕ коПоійеп 
Со]4ез, КоПоіасһетіѕсһе Беіһейе, В. ХУІІ, 1923; 
Махае? А., Г’ог еп тпбгареш!аџе, іһёѕе, Р., 
1905; а аразз1ег Н., Г.’ог соПоїда1 іпігауеіпеих, 
хһёѕе, Р ‚ 1991; Яз1шопау В. Нас ске! Е., 
рег Кезокііопзвеѕсіуіпаієкеі ципа. даз Масһѕит 
КІвілег ӘоЈдќесһеп реі дег НегзїеПипе коПоійег 
ео воин йг разв жанае Сһетіе, 
В. СХУІ, М. Николаев. 


ЗОЛОТОЕ" ЧИСЛО, величина, характери- 
зующая защитное действие эмульсионного 
коллоида. Окраска коллоидальных раство- 
ров, в частности гидрозолей металлов, очень 
часто зависит не от хим. природы коллоида 
или его дисперсионной среды, а от степени 
дисперсности, от величины коллоидальных 
частиц, правильно изменяясь вместе с по- 
следней. Это ясно показывают напр. гидро- 
золи золота, При сравнительно крупной ве- 
личине частиц они имеют синюю или фиоле- 
товую окраску, в то время как в очень мелко 
раздробленном состоянии они сообщают ра- 
створу чистый яркокрасный цвет. Т.о. по 
мере перехода ко все более и болег высоким 
степеням дисперсности цвет золя переходит 
от синего к красному. Действие различных 
веществ, напр. солей, вызывающих коагу- 
ляцию и осаждение гидрозоля золота, про- 
явится поэтому прежде всего в обратном из- 
менении его окраски (из красной в синюю). 
Оно является непосредственным показателем 
уменьшения степени дисперсности, к-рое мо- 
жет задолго предшествовать грубому осаж- 
дению коллоидального металла. Жигмонди 
(25ісотопаіу) применил эту цветовую реак- 
цию, по своей четкости напоминающую изме- 
нение окраски индикатора, к измерению ве- 
личины защитного действия. Но его предло- 
жению З. числом защитного коллоида назы- 
вают количество его (выраженное в милли- 
граммах), к-рое является как-раз еще недо- 
статочным, чтобы предотвратить перемену 


окраски 10 см? интенсивно красного гидро- 
золя золота при прибавлении к нему 1 см? 
10%-ного раствора МаС1. Это число находит- 
ся однако в зависимости от способа приго- 
товления золя золота и величины его частиц. 
В виду этого при определении З. ч. следует 
пользоваться одним и тем же золем, приго- 
товленным по методу Жигмонди; средние 
размеры частиц такого золя равны прибли- 
зительно 25 ти (допустимы колебания от 22 
до 28 ти). В след. таблице приведено З. ч. 
нескольких защитных коллоидов. 


Золотое 
Коллоид число (мг) 
АЛЪЬбУМЕН. «а. оаа 0,1—0,2 
Гуммиарабик ...... а а 94 0,15—0,25 
Декетрин еее... заа 6—20 
Келатина = ое ноя о, 005—0,01 
Кавбине.:. „А оо л а а 0,01 


Чем оно меньше, тем защитное действие 
коллоида сильнее, Д. Рубипштейн. 

ЗОЛОТОТЫСЯЧНИН (народное название 
«золотникова трава» и другие), Егуіһгаеа 
сещалгиил Регз., сем. Сепііапасеае (горе- 
чавковые), распространенное в средней и 
южной Европе, на севере Африки и Америки, 
однолетнее (или в зависимости от места про- 
израстания двухлетнее) травянистое расте- 
ние, культивируемое в некоторых районах 
СССР (б. Тульская, Кур- 
ская губернии и др.). Ко- 
рень З. короткий и тонкий, 
стебель прямой, четырех- 
гранный, 10—35 см вышины, 
прикорневые листья слегка 
мясистые, гладкие, собраны 
розеткой, стеблевые листья 
супротивные, ланцетовид- 
ные, цветы сидячие, собран- 
ные густым полузонтиком, 
розовые. Цветет с полови- 
ны июня до сентября. 3. 
собирается в начале цвете- 
ния целиком, используются 
же лишь цветущие верхушки, которые 
под названием Негфа СепбаагИ шајогіѕ по- 
ступают в продажу. Запахом З. не обладает, 
вкус его чисто горький и вызывается нали- 
чием в нем ряда горьких веществ: левовра- 
щающего гликозида эритаурина, смолоподоб- 
ного вещества эритрамарина и др. (Кроме 
них имеется до 0,3% лишенного вкуса гли- 
козида эритроцентаурина.) В народной ме- 
дицине З.применяется при самых разнообраз-' 
ных заболеваниях: малярии, золотухе, ча- 
хотке и др.; во врачебной практике издавна 
назначается как горечь для повышения ап- 
петита и улучшения пищеварения и всаеы- 
вания (при диспепсии и др.). Относится к 
группе чистых горечей (атата рига), не со- 
держащих ни эфирных масел ни обволаки- 
вающих веществ. З. идет на приготовление 
Ушебага атата, изредка же. применяется в 
порошках и еборах, а также в виде настоев 
и отваров. 

ЗОЛОТУХА (скрофулез), термин, выходя- 
щий из употребления в научной медицине с 
тех пор, кәк право гражданства, вновь при- 
обрело понятие «диатезы», а с другой сторо- 
ны после того, как было доказано, что боль- 
шинство золотушных проявлений зависит от 
туб. инфекции. Т. о. прежнее представление 
о З. как о специальном диатезе, только как 
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о почве для ес и других инфекций (Фи- 
латов) отошло к лимфатическому или эксу- 
дативному диатезу, а в остальном З. при- 
ходится рассматривать как проявление їрс, 
своеобразно протекатощего у ребенка с ано- 
мальной конституцией. 

ЗОЛОЧЕНИЯ МЕТОДЫ. С цель импрег- 
нации нервных окончаний и др. элементов в 
микротехнике применяется гл. обр. хлори- 
стое золото АпС1.--ЗН.О или двойное соеди- 
нение хлористого золота и хлористоводород- 
ной к-ты Айс]. НС1-+3Н.О. Употребляется 
обычно 2%-ный основной раствор, из к-рого 
ох фетроте готовят разведения, нужные в 
каждом отдельном случае. 3. было введено 
Конгеймом (Соһлһеіт; 1886), и способ его 
может считаться лучшим до сих пор; изве- 
стны след. модификации этого способа: Ба- 

.стиана, Лёвита, Ранвье, Герлаха, Мужен- 

кова, Колосова и др. Они служат для вы- 
явления нервных окончаний в коже, мыш- 
пах, роговице и в концевых нервных аппара- 
тах, а также для импрегнации межуточной 
ткани. Обработке золотом подвергаются ку- 
сочки свежей или фиксированной ткани, 
которые затем подвергаются восстановлению 
действием света, муравьиной к-ты, лимон- 
ното сока, хромовой или пропионовой кисло- 
ты. Все манипуляции следует производить 
стеклянными иглами или деревянными па- 
лочками. После промывки объекты заклю- 
чаются по общим правилам в целлоидин или 
парафин. — Способ Конгейма: кусочки 
свежей ткани кладут на несколько минут в 
0,5%-ный раствор хлористого золота, слегка 
промывалот дестилированной водой и пере- 
носят в воду, подкисленную уксусной к-той. 
Восстановление происходит под влиянием 
света в течение различного времени, от не- 
скольких часов до нескольких дней. Способ 
Бастиана (ВазИап): кусочки свежей 
тканипропитываются слабым раствором хло- 
ристого золота (1 : 2.000), подкисленным со- 
ляной к-той (1 капля на 75 см). Восстановле- 
ние—в смеси равных объемов муравьиной 
к-ты иводы. — Способ Ранвье (Вапуіег): 
кусочки свежего объекта кладутся в свеже- 
выжатый и профильтрованный лимонный сок. 
Когда они станут прозрачными, их слегка 
промывают дестилированной водой и пере- 
носят в 1%-ный раствор хлористого золота 
(минут на 20). Восстанавливают в воде, под- 
кисленной уксусной кислотой, на свету или 
в муравьиной кислоте в темноте (1 часть 
к-ты, 8 ч. воды). Кроме вышеприведенных 
методов, в к-рых применение золота явля- 
ется основным актом, существует ряд мето- 
дов, в к-рых З. применяется как добавоч- 
ная манипуляция, напр. для вирирования 
посеребренпых препаратов. А. Саватеев. 

20МА (лат. хопа — пояс), слой или не- 
большой участок какой-либо ткани, выде- 
ленный общностью гист. строения (однород- 
ные клетки, их расположение, направление 
волокон, их начало или окончание), общно- 
стью иннервации (см. Геда зоны) ‘или нако- 
нец общностью функции. Особенно часто 
этот термин встречается в гистологии при 
описании строения различных органов. Так, 
в надпочечнике корковый слой разделяется 
на З участка, или слоя на основании распо- 
ложения клеток-—7опа °1отеги]оза, топа, 


Іазсісшаќа, хопа, теіісшатіѕ. При описании 
строения яичника упоминаются 2опа тайі- 
аѓа—слой цилиндрических клеток, окружа- 
ющий яйцевую клетку, и лопа реПисійа— 
очень резистентная, плотная оболочка, 
одевающая яйцевую клетку.—_Также очень 
унотребителен этот термин в анатомии 
центральной нервной системы. 


Э 


Срез через промежуточный мозг: 


Рис, 1. 

1—11 желудочек; 2-—соптіѕѕ, стіѕеа; 3—Тог- 

піх; 4—{һајат. орё.; 5—20па іпсегіа; би 7— 

пучки Н, и Н,; 8—апѕа 1епііс.; 9—сарзиа 

іпё.; 10—ршат.; 11—05. ра111а.; 12—60рѕі. 
регѓог. апі. (Цо Магриге’у.) 


лопа іпсега—небольшой участок нер- 
вной ткани, расположенный в гео. ѕиріћа- 
Јатіса, непосредственно под наружным яд- 
ром іћајаті орісі, от которого он отделен 
пучком—Н., или полем Н, Фореля (рис. 1); 
медиально опа, іпсегёа переходит в серое ве- 
щество ПІ желудочка, книзу пучок Н, отде- 
ляет ее от согриз иуві. Лопа іпсегіа образо- 
вана небольшим количеством клеток средних 


а 15 ; 
Рис. 2, Поперечный разрез спинного мозга 
с ра шаег и |5. депіісшайўит (схематиче- 
ски): 7/—270па зроп105а; 2—тад1х роѕі.; 3—Тазс. 
соипеаїиѕ (Вигдасћ’а); 4—Та3с.. сгас1115 (боя); 
5—5ше. тейіап. розё.; 6-—2опа іегтіпа1іѕ; 7— 
ѕирѕї. ве1аїіпоѕа (Којапаі); 8—соіштпа розі.; 
9—аѕс. сегерго-ѕріпа1. Јаі.; 10—Тазс. сегереПо- 
вріп.; 11-—1а5е. апіего-Іаїег. ѕирегї. (божегв’а); 
12 — со]атпа а1%.; 13—га@1х апі.; 14—Їаѕс. 
сегеђго-ѕріп. апё.; 15—Иззага тедіапа апі. 
(По Ваџђег°'у.) А 


размеров, полигональных и треугольных; 
протоплазма их имеет диффузную окраску, 
у взрослых содержит липохром; тельца Нис- 
ля мало диференцированы; зона эта очень бо- 
гата миелиновыми волокнами, идущими во 
всех направлениях; невроглия очень хорошо 
развита. Связи 2. іпсегіае помимо #раіатиѕ 
оріісиѕ и пие]. Ієепійсшагіѕ еще недостаточно 
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изучены. Неизвестна также ее физиология, 
а равно—какую клин. картину вызывает ее 
заболевание. — й опа ѕропоіоѕа — не- 
большой слой серого вещества, находящийся 
у верхушки (арех) заднего рога спинного 
мозга (рис. 2). 2 опа фегтіпаіізѕ, или 
зона Лиссауера, располагается у периферии 
спинного мозга, у наружных отделов зад- 
него столба, отделяя задний рог от перифе- 
рии. Кроме того в заднем столбе, в перед- 
них его отделах, находится допа уеп- 
$га]118, состоящая из эндогенных волокон 
(см. Спинной мозг). Е. Кононова. 

ЗОНА ЗАДЕРЖНИ, или зона угнете- 
ния (немецкое Неттипеѕхопе, французское 
гёасђіоп рагааоха]е), наблюдается при всех 
иммунологических реакциях и выражает- 
ся в том, что избыток иммунной сывортки 
или антигена может задержать реакцию. 
Та же сыворотка или антиген в более 
слабых концентрациях дают положитель- 
ную реакцию, достигающую на опреде- 
ленном уровне этих концентраций сво- 
его максимума и затем, по мере уменьше- 
ния дозы реагирующих тел, постепенно уга- 
сающую (см. Иммунитет). Такое течение 
реакции при графическом ее изображении 
представляет синусоидную кривую. Оно 
свидетельствует об адсорпционном механиз- 
ме этой реакции, при чем З. з. зависит от 
нарушения необходимых для реакции со- 
отношений в концентрациях сыворотки и 
антигена. Так истолковывают феномен за- 
держки Ландштейнер, Паули (Гапдзѕёеіпег, 
Рад!) и др. В отличие от них Эрлих (Еһг1ісһ) 
объясняет это явление существованием в 
иммунных сыворотках, наряду с полноцен- 
ными антителами, антител, к-рые соединяют- 
ся с антигеном, не давая при этом видимых 
изменений антигена. Подобные неполноцен- 
ные антитела Эрлихом названы, в отличие 
от полноценных, аглютиноидами, преципи- 
тоидами и т. д. 

ЗОНА КОМ ФОРТА, температурная З.вклю- 
чалощая в себя наиболее благоприятное со- 
четание 1°, влажности и движения воздуха, 
необходимое для нормального теплового и 
приятного ощущения человека в окружаю- 
щем его воздухе. Впервые понятие 3. к. 
было введено американским проф. Шеппар- 
дом (Ј. \. БВеррага) в 1913 году. В дальней- 
шем З. к. были изучены эксперименталь- 
ными исследованиями Американского об-ва, 


инженеров вентиляции и отопления (Ашет!- | 


сап Вос1ефу Неаііпо а.Уепё. Ел- 


для людей, нормально одетых по сезону. 
Опубликованные зоны комфорта примени- 
мы для американских жителей, живущих 
в географических широтах САСШ и на- 
ходящихся в закрытых помещениях с цен- 
тральным отоплением. Опыты для опреде- 
ления З. к. производились в психрометри- 
ческих комнатах (в лабораториях Сев.-аме- 
риканского горного бюро в Питсбурге и Гар- 
вардской высшей школы здравоохранения в 
Бостоне), где посредством современных вен- 
тиляционных установок создавались требуе- 
мые комбинации $°, влажности и движения 
воздуха. В указанные помещения входили 
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субъекты, обнаженные до пояса, для уста- 
новления «основной 3. к.» или нормаль- 
но одетые по времени года для определе- 
ния «нормальных зон комфорта». В комна- 
тах испытуемые сидели в удобных креслах, 
читали, писали и разговаривали. Им пред- 
лагалось каждые 10 минут записывать свое 
мнение о физ. комфорте. На основании по- 
лученных данных было найдено, что холод- 
ной (нижней) границей основной 3. к. яв- 
ляется в градусах основной шкалы эффектив- 
ных температур 18,8°, жаркой (верхней) — 
27,7°, а практически оптимальной теми. для 
большинства людей — 22,4°. Результаты 
определения нормальных 3. комфорта при- 
ведены в таблице и диаграмме. 


сіпеегв), Ведомства здравоох- о. 
ранения (0.5. РиБПе Неа1+ћ), ВЖЕ - и 
Горного бюро (0.5. Витеам ої Зоны комфорта |= | ы |5518 аа | |5 В 
Міпеѕ) и Гарвардской высшей 86а Е. | 58| 5; Ега В. ВВА 
школы здравоохранения (Наг- РЕ а” 28| На ЕЕ ве а | Я | 
уага Ѕсһоо1 о? РиБИе Неайћ, | И а а заа, РА АБЫ | 
Воѕёоп), установивших путем | В 
тщательных и долгих опытов | Летняя нормальная | 17,7 | 21,3 | 28,0| 8,3 | 19,6 24,2 |30,3 | 10,7. 
зависимость физического ком- | зимняя нормальная | 15,5 | 18,8 | 23,9 | 7,7 | 16,9 | 21,0 | 28,6 97| 
форта человека в воздухе поме- 5 і ! Ба АЕ ы — 
рде Разница... -| 2,2 | 2,5 | 2,8 | 0,6 | 2,71 3,2] 3,7 | 1,0 


влажности и движения возду- 
ха. До настоящего времени американцами 
установлены три З. к.: основная (1928) для 
людей, обнаженных до пояса, и две нор- 
мальных: зимняя (1923) и летняя (1929) 


Изтаблицы и особенно из диаграммы видно, 
что ширина летней 3. к. несколько больше 
зимней и что летняя З. сдвинута к более вы- 
соким температурам. Вероятной холодной 
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границей для лета является в градусах нор- 
мальной шкалы эффект. температура, 17,7°, 
а для зимы 15,5°, оптимальной для лета 
21,3°, зимы 18,8°, а верхней теплой границей 
для лета 26,0°, а для зимы 23,2°. Найденные 
изменения нормальной зоны комфорта, сле- 
дует приписать влиянию более теплой одеж- 
ды, к-рую носят люди зимой, и частью дей- 
ствию разных $° воздуха, к к-рым привыка- 
ют в указанные времена года. Оптимальная 
1° в каждой З. к. лежит ближе к холодной 
границе 3.к., чем к жаркой. Поэтому каж- 
дую З. к. можно разделить на две полови- 
ны—холодную (от холодной границы до 
оптимальной) и теплую (от оптимальной до 
верхней границы 3.), при чем холодная по- 
ловина З. меньше теплой. 

Практическое применение 3. к. для 
спокойного и подвижного воздуха. Описан- 
ные 3. к. применимы в спокойном и подвиж- 
ном воздухе закрытых помещений без какой- 
либо поправки в тех условиях, когда климат, 
одежда и отопление (центральное) сущест- 
венно не отличаются от тех, при к-рых най- 
дены указанные З. Поэтому при определении 
оптимальных 41° по данным З. к. в др. усло- 
виях, отличающихся от американских, необ- 
ходимо принять во внимание еледующие 
факторы: одежду, климат, время года, род 
отопления (напр. при печном отоплении, 
дающем много лучистого тепла, оптималь- 
ная 1° должна быть понижена по сравнению 
с америк. нормами), количество лучистой 
энергии, могущей действовать на людей в по- 
мешениях (напр. в промышленных мастер- 
ских с нагретых поверхностей машин, кот- 
лов и т. д.), и число людей в помещениях 
(скопление людей в помещениях понижает 
оптимальную эффект. 1°). Для принятия во 
внимание фактора физ. напряжения (во вре- 
мя работы) Американское об-во инженеров 
вентиляции и отопления рекомендует пони- 
жать соотв. значения эффективных 41°, на- 
значенных для людей, находящихся в покое, 
на след. величины: для легкой работы на 1°, 
средней — до 1,5°, а для тяжелой на 2,5° 
эффективной 1°. С указанными оговорками 
основная З. к. применима в наших условиях 
для определения оптимальных ° в помеще- 
ниях для людей, обнаженных до пояса, напр. 
в нек-рых промышленных мастерских, руд- 
никах и т. д. Для людей, нормально одетых 
по сезону, следует применять нормальные 
З. к., летнюю или зимнюю, смотря по време- 
ни года. Для определения вероятной степе- 
ни комфорта при данных условиях можно 
пользоваться помещенной здесь номограм- 
мой. По линии абсцисс номограммы отложе- 
на +” по сухому, а по ординате—влажному 
термометру. Линии, идущие с левого угла к 
правому, означают относительную влажность 
воздуха; линии эффективных {° пересекают 
линии относительной влажности. Против 
линии эффективных 1°, входящих в ту или 
другую З. к., имеются отметки, указываю- 
щие в процентах, насколько данная линия 
эффективных 1° может служить для опреде- 
ления нормального теплового ощущения че- 
ловека в воздухе. Номограмма применима 
для практически ‘неподвижного воздуха 
(0,04—0,08 м/сек.) и для людей, нормально 
одетых по сезону, находящихся в покое. 


Пример: в помещениях имеем 20° по сухому 
термометру (Тс) и 15° по влажному (Тм). 
Воздух практически неподвижен. Опреде- 
лить вероятную степень комфорта для дан- 
ных условий летом и зимой. Пересечение 
Тс=20°% и Тм=15° дает точку, которая ле- 
жит примерно на линии эффект. °,—18,8°. 
На номограмме видим, что найденное значе- 
ние эффект. $° летом может дать нормаль- 
ное тепловое ощущение только у 19% и зи- 
мой 80% всех субъектов, так как в америк. 
опытах при данной эффект. 1° летом 19% 
всех субъектов и зимой 80% имели нормаль- 
ное тепловое ощущение. (Кататермометр как 
показатель комфорта — см. Кататермомет- 
рия.) Изучение соответствующей З. к. в на- 
стоящее время приобретает все большее зна- 
чение в гигиене. 

Лит: Хяопин Г., Яковенко В. и др., 
Кататермометр проф. Т,. НіП’а, учение об эффектив- 
ных температурах и их применение в горной про- 
мышленности, Труды І Донецкого съезда по безопас- 
ности горных работ, М., 1926; Яковенко В., 
Кататермометр профессора Г. НіП’а и учение об 
эффективной температуре, Гигиена труда, 1925 
№ 1, Зиб; он же, Учение об эффективных тем- 
пературах и его значение для курортного дела, Ку- 
рортное дело, 1927, №4; он же, Основная и нор- 


мальные зоны комфорта, Гигиена и эпидемиология, 
1929, № 8. В. Яковенко. 


ЗОНДИРОВАНИЕ, применение зонда в 
целях распознавания и лечения, требует на- 
выка. О способах З. отдельных полостей тела 
(Еветахиева труба, матка, слезный канал 
ит. д.) указано в спец. отделах. З. раневых 
каналов должно производиться в условиях 
строгой асептики. В настоящее время 3. 
ран в целях диагностики применяется не ча- 
сто вследствие возможности применения дру- 
гих диагностических методов (рентгенологи- 
ческое исследование) и боязни занести при 
помощи зонда инфекции с поверхностных 
слоев в глубокие ткани. Б-ному при З. при- 
дают соответствующее положение. Обезза- 
раженный зонд берут большим и указатель- 
ным пальцем и медленно, без усилия, прово- 
дят через раневой канал до тех пор, пока это 
совершается без препятствий. Когда зонд 
встречает препятствие, не следует преодоле- 
вать его давлением, чтобы не вызвать пов- 
реждений и не проложить ложного хода. На- 
оборот, зонд вытягивают немного обратно н 
осторожно пытаются пройти ‘вперед в дру- 
гом направлении. В случае надобности по 
введенному зонду производят рассечение ра- 
невого канала или его дренирование. О З. 
отдельных органов —см. соответств. органы. 

Лит.: Кацоѓтапп Н., Оъег деп Масһҹеіѕ те- 
аПіѕсһег Ететакӧгрет іт тепѕеһіеһеп Кӧгрег, Міезѕ- 
Байеп, 1891. Й 

ЗОНДЫ , инструментыдля введения с диаг- 
ностической или терап. целью в раневые ка- 
налы или полости тела. З. в зависимости от 
их назначения отличаются большим разно- 
образием в отношении формы, величины и 
материала, из к-рого они изготовляются. В 
зависимости от цели З. можно разделить на 
две группы: 1) З. для исследования и #) З. 
для защиты тканей от повреждений при опе- 
рациях. Особенно обширна по разнообразию 
моделей первая группа. При манипуляциях 
в отдельных областях тела в целях спе- 
циального исследования и специальной те- 
рапии употребляются разнообразнейшие 3. 
(3. для Евстахиевой трубы, для слезно- 
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носового канала, пищевода, желудка, две- 
надцатиперстной кишки, 3. кишечный, ма- 
точный, шуп для исследования полости мо- 
чевого пузыря и т. д.), описанные в ецеци- 
альных отделах.—З. изготовляются из раз- 
личных материалов, б. ч. из металла (ней- 
зильбер, сталь, серебро). Кроме того зонды 
бывают эластические (для мочевого пузыря) 
и резиновые (для жел.-киш. канала). Ме- 
таллические 3. большей частью делают- 
ся из мягкого металла дляпридания им нуж- 
ной кривизны в каждом отдельном случае 
пользования ими (руководствуясь формой и 
направлением исследуемого раневого канала, 
или исследуемой полости). Металлические З. 
для исследования нек-рых полостей (моче- 
вой пузырь) делались полыми, с тем, чтобы 
при разыскивании в полостях твердых пред- 
метов (камней) получать более громкий звук 
при ударе З. о твердый предмет. 


1—4. 


Рис. 


Наиболее распространенным в хир. прак- 
тике следует считать т. н. пуговчатый 
З. Этот З. представляет металлический стер- 
жень, один из концов к-рого имеет утолще- 
ние в форме оливы или небольшого шарика; 
другой конец закруглен. Пуговчатые З. бы- 
вают различной толщины (от толщины воло- 
са и больше) и длины (от 20 см и больше) и 
употребляются при исследовании раневых 
каналов и свищевых ходов для установления 
их направления, длины и присутствия ино- 
родных тел или секвестров. Разновидностью 
пуговчатого З. является З. маточный. 
Очень тонкие пуговчатые З. (волосные) упо- 
требляются для исследования очень узких 
естественных каналов (слюнные каналы под- 
челюстной и околоушной железы, слезно-но- 
совой канал). Для удобства держания в ру- 
ках этих тонких З. на середине их протяже- 
ния они снабжены тонкой металлической 
пластинкой (рис. 5). Нек-рые З. имеют на 
обоих концах оливообразные утолщения и 
тогда называются двойными пуговчатыми 3. 
Нек-рые виды пуговчатых З. снабжены ру- 
коятками для удобства манипулирования. 
Эти рукоятки имеют различные формы и 
стоят в отдельных З. под различными углами 
к стержню. Такие З. употребляются в ото- 
рино-лярингологической практике (рис. 6). 
Обыкновенные пуговчатые З., не имеющие 
специального назначения, также на одном 
конце бывают снабжены листовидной метал- 


лической пластинкой. Этой же пластинкой 
пользуются при нанесении на рану и вокруг 
нее различных мазей, т. е. пользуются этим 
концом 3. в качестве шпаделя. Другой раз- 
новидностью пуговчатого З. является З. с 


ушком на одном конце (рис. 1). Этим З. поль- 
зуются для проведения через ткани дрена- 
жей, привязывая их ниткой к ушку. Пугов- 
чатые В. употреблялись в прошлом гл. обр. 
для исследования раневых каналов в воен- 
но-полевой хирургии, чаце всего для опре- 
деления наличия в тканях металлического 
снаряда после огнестрельных ранений. При 
отсутствии в то время рентгенологических 
методов зондирование было широко распро- 
странено. Ввидутого,что исследованиеобык- 
новенным пуговчатым З. невсегда удовлетво- 
ряло, отдельными хирургами был сконструи- 
рован целый ряд сложных 3., к-рые теперь 
имеют лишь исторический интерес. Так, 
Нелатоном (№ёЈаќоп) был введен в практику 
пулевой 3., имевший на конце фарфо- 
ровый шаровидный наконечник, на котором 
при соприкосновении с обычными в то время 
свинцовыми пулями оставался темный след. 
По этому признаку констатировали наличие 
и положение пули. В этих же целях были 
сконструированы модели электрических З. 
Электрический З. состоял из стерж- 
ня, в к-ром преходили два изолированных 
провода с голыми остриями на конце. Эти 
провода от рукоятки З. шли к прибору со 
звонком. Как только изолированные концы 
касались в ране металла, ток замыкался, 
вследствие чего появлялся звук звонка. Кро- 
ме того был предложен ряд З. с приборами 
для телефонирования. : 
Представителем второй группы является 
жолобоватый З. Эти З. изготовляют- 
ся из металла и по всей длине имеют жолоб. 


Рис. 6. 


Передний конец З. закруглен, задний снаб- 
жен рукояткой в форме листа с вырезкой по-. 
середине (рис. 2). Вырезкой рукоятки поль- 
зовались при распространенной раньше опе- 
рации рассечения приросшей уздечки языка, 
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Специальное назначение жолобоватых 3. 
состоит в защите окружающих тканей от ре- 
жущих инструментов. По жолобу З. вводят 
для разреза скальпель при операции фимоза, 
при рассечении грыжевого кольца, свище- 
вых ходов и т. п. Здесь же следует упомя- 
нуть особую разновидность жолобоватого 
З., снабженного на концекрючочком (рис. 3). 
Этот З. служит для проведения нужного ин- 
струмента от одного отверстия до другого 
при трепанации черепа. В последниегоды по- 
лучил распространение солидный З. (Буяль- 
ский, Косћһет), к-рым можно пользоваться 
как жолобоватым З., а также для бескровно- 
го разделения тканей (мышц, фасций). Этот 
З. представляет пластинку, края к-рой за- 
круглены со всех сторон. Одна половина 
пластинки служит рукояткой, другая, су- 
кивающаяся к концу, является собственно 
зондом (рис. 4). А. Прокин. 

Зонды желудочные применяются для из- 
влечения содержимого желудка при фнкц. 
исследованиях; втерап. целях—для промыва- 
ния желудка. Введен в употребление Кусма- 
улем (Каззтаали) в 1867 г. Вместо применяв- 
шихся вначале твердых и упругих З. посте- 
пенно стали пользоваться мягкими резино- 
выми (по предложению Јигсепѕеп 'а в 1870 г.). 
Различают т. н. толстый и тонкий желудоч- 
ные 3. Толстый 3. представляет эла- 
стичную каучуковую трубку длиной в 75— 
100 сем, диаметром в 19—15 мм и с просветом 
в 7—8 мм. Трубка имеет слепой закруглен- 
ный нижний конец, а возле него 2 или 3 бо- 
ковых отверстия; из других модификаций 
имеются З. с одним круглым отверстием на 
самом конце, а также З., снабженный целым 
рядом боковых отверстий, расположенных 
наискось друг против друга на значительном 
протяжении. (О технике применения 3.— 
см. Желудок — методы исследования.) Вве- 
дение в желудок толстого З. противопо- 
казано при сильной одышке, при аневризме 
аорты, при резкой недостаточности сердца, 
при варикозных расширениях вен пищевода, 
у б-ных цирозом печени, вскоре после желу- 
дочных и легочных кровотечений, и у б-ных, 
склонных к мозговым кровоизлияниям.— 
Тонкий 3. был введен в клинику Эйнгор- 
пом (Еіпһогп) в 1910 г. для исследования 
дуоденального содержимого (см. Дуоденаль- 
ный зонд); для исследования желудка впер- 
вые применен Эренрейхом (Еһтепгеісһ) в 
1912 г., в СССР Горшковым в 1982 г. По 
принципу устройства желудочный тонкий 
З. не отличается от дуоденального, состоит 
из узкой резиновой трубки (диаметр3—5 мм, 
просвет 1,5—3 мм, длина 100 см), снабжен- 
ной на конце металлической оливой с отвер- 
стиями. Отдельные модификации З., имев- 
шие целью приспособить его к специальным 
задачам фнкц. исследования желудка, раз- 
личаются между собой по диаметру резино- 
вой трубки, по форме и размерам оливы и ве- 
личине ее отверстий. Употреблялись З.и без 
олив (открытый конец трубки с боковыми от- 
верстиями); вместо олив применялись также 
мелкие резиновые баллончики с отверстия- 
ми. Наиболее соответствует назначению ре- 
зиновая трубка диаметром в 5 мм с просве- 
том в 3 мм, эластичная, не слишком мягкая 
(во избежание свертывания трубки в же- 


лудке и смыкания стенок при выкачивании). 
Из олив целесообразно применение рекомен- 
дуемой Качем (Кэйзев) оливы грушевидной 
формы, длиной в 3 см, максимальной шири- 
ной в 1 см, весом в 8,5 г. На широком конце 
олива снабжена отверстием диаметромв 4 мм, 
кроме того десятью боковыми отверстиями по 
2 мм в диаметре. Введение в клинику тон- 
кого З. открыло широкие возможности для 
разработки и усовершенствования методов 
фнкц. исследования желудка. 


Лит: Левин А., Дуоденальный зонд, М.—Л., 
1929; Е һгепгеісі М., рег Че Копііпџіет]і- 
спе Ощегзисвипа дез Уегаамипвза аа 1$ пе]: дег 
Мабепуегуеѕопде, 7еіёѕсгіѓі Її. Кіпіѕсће Мед, 
В. ЬХХУ, 1949; Еіпһогр М., Юіе Рообелаїѕопӣе 
опа іһге Апуепдипазто си ке!%, Г.ру., 1924; Киз8- 
тані А,, рег іе Вевап@шие дег Мабепегуеі- 
Тегип& аитей еіпе пепе Меіһойе тіїбеїѕ дет Мавел- 
ришре, Вещзсвез Атсһіү їйг Кіпіѕсһе Медітіп, Вапа 
УТ, 1867. А. Левин. 


ЗОНЫ САНИТАРНОЙ ОХРАНЫ, опреде- 
ленные ограниченныетерритории,накоторьх 
вводится усиленный сан. надзор, проводятся 
обязательные оздоровительные мероприятия 
и устанавливаются известные ограничения 
в деятельности населения (в целях поднятия 
сан. состояния данной территории и преду- 
преждения возможности ее загрязнения). 
З. с. о. вводится: а) для охраны водных иеточ- 
ников, служащих для центрального водосна- 
бжения населенных мест, б) для охраны ме- 
стностей, служащих местами отдыха, населе- 
ния и его сан.-кур. лечения, в) для охраны 
учреждений леч.-профилактич. характера. 

З. санитарной охраны водных источников. 
Загрязнение водных источников, служа- 
щих для центрального водоснабжения на- 
селенных мест (водопроводов), значительно 
усиливающееся с ростом населенных мест, 
с развитием промышленности и хозяйствен- 
ной деятельности населения, необходимость 
в силу этого введения сложных и дорого 
стоящих сооружений по очистке подавае- 
мой населению воды, невозможность полу- 
чения, иногда даже после такой очистки, 
удовлетворительной в сан. отношении воды 
и ввиду этого появление жел.-кищ. и ост- 
рых заразных заболеваний водного проис- 
хождения, —-все это требует усиления сан. 
надзора и введения особой сан. охраны вод- 
ных источников от загрязнения. Сан. охрана 
водных источников, проводимая по разра- 
ботанному плану постоянно и на определен- 
ной территории, т. е. зона сан. охраны, име- 
ет целью предохранение этих источников от 
загрязнения и ухудшения качественного и 
количественного их состава, а также сан. 
охрану специальных водных сооружений и 
окружающей местности өт изменений и нару- 


‚ шений, могущих вредно отразиться на вод- 


ных источниках и подаваемой населению 
воде. З. с. о. предохраняет так. обр. населе- 
ние от появления заболеваний водного ха- 
рактера——водныхэпидемий», облегчает очис- 
тку подаваемой населению воды, что в свою 
очередь дает и определенный экономич. эф- 
фект—сбережение средств, затрачиваемых 
на лечение б-ных,наэксплоатацию и построй- 
ку сложных очистных сооружений и т. п. 
Зона сан. охраны вводится во всех городах, 
рабочих, курортных, дачных поселках и др. 
крупных населенных местах, имеющих цент- 
ральное водоснабжение или строящих и 
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проектирующих его, а также для водных 
источников, питающих водопроводы фабрик, 
заводов, жел.-дор. и водного транспорта, 
если они помимо обслуживания технических 
потребностей служат для питьевых и хоз. 
целей населения; она устанавливается для 
каждого водопровода отдельно. В зону сан. 
охраны должны входить водные источники, 
служащие для центрального водоснабжения, 
и все другие водные источники, имеющие 
связь с ними и влияние на них, все сооруже- 
ния водопровода и местность, окружающая 
и связанная с водными источниками и водо- 
проводными сооружениями. Зона сан. ох- 
раны в зависимости от характера проводи- 
мых мероприятий и степени санит. надзора 
разделяется на отдельные части: а) зона 
«строгого режима», б) вона «ограничений» 
и в) зона «наблюдения». 

Зона. строгого режима распро- 
страняется на водный источник в месте за- 
бора воды для водопровода, на все водные 
сооружения (насосные станции, очиститель- 
ные сооружения, установки для коагуляции 
и хлорирования, резервуары чистой воды, 
запасные резервуары и напорные башни) с 
непосредственно соприкасающейся с ними 
территорией. Зона ограничений ох- 
ватывает водный источник, питающий водо- 
провод, другие водные источники, имеющие 
влияние на качественный и количественный 
состав этото водного источника, и террито- 
рию, их окружающую и влияющую в этом 
отношении на эти водные источники, на та- 
ком расстоянии, когда вредное влияние мо- 
жет сказаться и в месте забора воды водо- 
проводом. Зона наблюдения вклю- 
чает территорию, смежную с зоной ограни- 
чений и имеющую связь как с ней, так и с зо- 
ной строгого режима; вредное влияние зоны 
наблюдений может проявиться на охраняе- 
мом водном источнике, водопроводных с00- 
ружениях и населении зоны ограничений и 
строгого режима лишь при известных небла- 
гоприятных условиях (возникновение эпи- 
демий, занос заразных заболеваний ит. п.) — 
Упомянутые части З. с. о. устанавливаются 
полностью при всех водопроводах, пользую- 
щихея водой как поверхностных источни- 
ков, так и подземных, при чем размеры тер- 
риторий отдельных частей З. с. о. будут раз- 
личны в зависимости от характера и проис- 
хождения водного источника, его мощности 
и природной защищенности, скорости и на- 
правления течения, размеров и качества ис- 
пользования водного источника и террито- 
рии, его окружающей, населенности, разви- 
тия промышленности, занятий населения, 
путей сообщения и других видов деятель- 
ности населения. 

Вся территория, входящая в границы З. 
строгого режима, должна быть от- 
горожена. В ее границах всякое строитель- 
ство и мероприятия проводятся с разреше- 
ния и под надзором сан. врача зоны и тех- 
нического персонала водопровода, при чем 
разрешается возведение зданий и сооруже- 
ний, только имеющих непосредственное от- 
ношение к водопроводу и его очистительным 
сооружениям. Веякое проживание здесь 
лиц, не имеющих непосредственного отно- 
шения к водопроводу, воспрещаетея; про- 


живание рабочих и служащих допускается 
в ограниченных размерах. На этой террито- 
рии З. с. о. вводятся специальные сан. прави- 
ла и устанавливаются сан. и технич. надзор 
и лабораторный контроль, обеспечивающие 
правильность работы всех частей водопрово- 
да. В этой З.с. о. проводится под надзором 
и контролем сан. врача «строгий режим». 
Границы зоны ограничений и ее тер- 
ритория определяются после детального сан. 

и сан.-технич. обследования. Здесь вводятся 
«ограничения», благодаря к-рым предупре- 
ждается загрязнение водных источников и 
почвы в границах З. и изменение качества и 
количества воды в них. Загрязнение водных 
источников может быть прямое и непрямое. 

Непосредственное загрязнение причиняется 
спуском сточных вод и всякого рода стоками, 
свалкой нечистот и отбросов на берег рек, 

ручьев, на лед, устройством плотины из 
навоза и других гниющих отбросов, по- 

лосканием кож, мочкой конопли, стиркой 
белья, купаньем людей, стойлом скота, 

стоянкой судов, сплавом плотов, добычей 

речного песка, устройством поглощающих 
колодцев, заброшенными и неиспользован- 
ными буровыми и артезианскими скважина- 

ми, разработкой недр земли и другими нару- 
шениями целости покрова вод. Непрямое за- 
грязнение может зависеть от многих дру- 

гих условий: загрязнение почвы свалками 
нечистот и отбросов, удобрение огородов и 
полей нечистотами со смывом их в водные. 
источники, массовое, нерегулируемое засе- 

ление без принятия необходимых мер по 

собиранию, удалению и обезвреживанию не- 

чистот и отбросов, устройство загрязняющих 
почву кустарно-промышленных заведений 

(клееваренных, кожевенных) и складов, не- 
регулируемое уничтожение лесов, устрой- 
ство плотин, изменяющих течение воды, не- 
правильный каптаж ключей, неправильное 
бурение и использование артезианских сква- 
жин, влияние ветров на направление струй, 

подпор грунтовых вод ит. д. В целях преду- 

преждения всех этих загрязнений и в 3. 

«ограничений» устанавливается особый поря- 

док утверждения проектов местного строи- 

тельства и всех других мероприятий, с пред- 

варительным заключением и разрешением 

сан. органов и с последующим постоянным 

сан. надзором. Всем местам, могущим быть 

источниками загрязнения, ведется точный 

учет, а за сооружениями по очистке и обез- 

вреживанию сточных вод, нечистот и отбро- 

сов устанавливается строгий сан. и лабора- 

торный контроль.-В зоне наблюде- 

ния устанавливается гл. обр. усиленное 

сан.-эпидемиол. наблюдение за населенными 

местами территории зоны и ведется строгий 

статистический учет заболеваниям, к-рые мо- 

гут передаваться через воду (холера, брюпе 

ной тиф, дизентерия), со срочным проведе- 

нием необходимых противоэпидемических 

мероприятий. Здесь обращается особое вни- 

мание на правильную постановку леч.-сан. 

дела и связь леч.-сан. учреждений с сани- 

тарным врачом зоны. 

Для проведения предупредительного и те- 
кущего сан. надзора в границах всей зоны, 
изучения ее сан. состояния, выявления и уче- 
та всех источников загрязнения, наблюде- 
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ния за деятельностью сан.-техн. сооружений, 
собирания и разработки материалов по забо- 
леваемости и смертности населения, согласо- 
вания и объединения деятельности всех леч.- 
сан. органов, работающих в З., и проведе- 
ния необходимых оздоровительных меро- 
приятий—назначается специальный посто- 
янный санит. врач зоны. На нем также ле- 
жит и сан. надзор за самым водопроводом и 
работой всех его сооружений. В работе сан. 
врача зоны принимают участие местные сан. 
бактериол. лаборатории и ин-ты, при чем в 
случае необходимости организуется и спе- 
циальная лаборатория при водопроводе. Сан. 
врачом зоны широко используется и само- 
деятельность населения (секция здравоохра- 
нения и коммунального хозяйства, здрав- 
ячейки, сан. уполномоченные домовладений 
ит. п.). Вее вопросы по организации и про- 
ведению зоны, по разработке мероприятий и 
проведению их на территории зоны прораба- 
тываются местными здравотделами, совме- 
стно с местными отделами коммунального 
хозяйства, при участии представителей дру- 
гих заинтересованных ведомств (путей сооб- 
щения, совета народного хозяйства, военно- 
го и др.) и учреждений, а также отдельных 
специалистов (геологов, гидрогеологов, гид- 
ротехников, гигиенистов и др.). Для прора- 
ботки всех более сложных вопросов по зоне 
организуются специальные совещания по зо- 
не в составе вышеуказанных представителей, 
число к-рых устанавливается в зависимости 
от местных условий. В задачи совещания 
входит: а) изучение водосборного бассейна в 
санитарном, гидрологическом и др. отноше- 
ниях и установление границ и частей зоны; 
б) выработка и обсуждение мероприятий по 
осуществлению и проведению сан. охраны 
водных источников и водопроводных соору- 
жений в зонах; в) рассмотрениеи дачазаклю- 
чения по всякого рода планам и проектам 
сооружений, работ и изысканий в зоне; 
г) объединение и согласование деятельности 
всех органов, работающих и проводящих ме- 
роприятия в границах зоны. Границы зоны, 
и разрабатываемые мероприятия по сан. ох- 


ране в ней, утверждаются местными окруж- · 


ными исполнительными комитетами, к-рыми 
издаются и обязательные постановления по 
охране водных источников.—Введение З. с. о. 
источников водоснабжения как мероприя- 
тия обязательного является достижением со- 
ветской санитарии. В дореволюционное вре- 
мя З. с. о. отмечается только в 4 городах: 
Москва, Краснодар, Тула и Кунгур, но за 
исключением Москвы правильно разработан- 
ной зоны с планомерно проводимыми меро- 
приятиями фактически не было. Впервые во- 
прос о зонах подвергся обсуждению на 
УІІІ Съезде бактериологов, эпидемиологов 
и сан. врачей в Ленинграде в мае 1924 г., где 
установление З. е. о. было признано одной 
из наиболее существенных мер охраны вод- 
ных источников. В августе того же года 
НКЗдр. РСФСР, совместно с НКВД было 
издано специальное постановление о зонах 
сан. охраны. С этого времени проведение 
З. с, 0. ставится в план деятельности сан. ор- 
ганизаций, и начинаются планомерные и сис- 
тематические работы по изучению и устано- 
влению границ зон. К 1927 году З. с. о. была 
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уже введена для 21,59% городов, имеющих 
водопроводы (56 городов), при чем З. с. о. 
имели города не только с речным водосна- 
бжением (34,5%), но и грунтовым (17,99%). 
6 июля 1928 г. было издано специальное по- 
становление СНК РСФСР «Об установлении 
зоны санитарной охраны водных источников, 
служащих для центрального водоснабжения 
городов, рабочих поселков и других насе- 
ленных мест» (Сб. узак., 1928, №79, ст. 546), 
которым З. с. о. устанавливается как обяза- 
тельное мероприятие не только для городов, 
рабочих поселков и населенных мест, но и 
для водопроводов фабрик, заводов, жел.- 
дор. и водного транспорта, если их водопро- 
воды помимо обслуживания техн. потребно- 
стей служат для питьевых и хоз. целей на- 
селения, при чем З. обязательна не только 
для существующих водопроводов, но и для 
строящихся и проектируемых. Для первых 
срок введения установлен в течение 1 года, 
для вторых—с момента выбора водных ис- 
точников. В развитие этого постановления 
Совнаркома РСФСР НКЗдравом и НКВД 
РСФСР были изданы 10 октября 1928 г. по- 
ложение о зоне сан. охраны водных источни- 
ков и инструкция по ее установлению. С из- 
данием их З. с. о. проводится по всей рес- 
публике, при чем первым обязательным по- 
становлением, в к-ром проводятся конкрет- 
ные мероприятия крупного оздоровительно- 
го значения, было постановление Москов- 
ского совета о сан. правилах по охране Руб- 
левского водопровода в пределах полосы 
«кесткой санитарной охраны». Новым по- 
ложением о зоне устанавливается ежегодная 
отчетность о работе по зоне, при чем учет 
всех зон, общее наблюдение и руководство 
работой зон возлагается на областные и 
краевые отделы здравоохранения, к-рые от- 
читываются перед НКЗдр. РСФСР; на них 
же возлагается и консультация по вопро- 
сам, связанным с проведением зоны. 

3. е. о. минеральных источников, см. Му- 
неральные источники. 

3. е. о. леч. учреждений. Установление 
З. с. о. леч. и леч.-профилакт. учреждений 
имеет целью сохранение и улучшение кли- 
матич. и сан.-гиг. условий местности, где 
расположены данные учреждения, и предо- 
хранение от изменений, могущих вредно 
отразиться на данной местности, в частности 
предупреждение развития инфекционных за- 
болеваний. Надлежащая работа указанных 
учреждений (домов отдыха, санаториев, ле- 
чебниц для выздоравливающих, заразных 
б-ц, психиатрич. колоний и т. п.) возмож- 
на в полной мере лишь при использовании 
также лечебных и оздоровительных свойств 
местности ,где расположены эти учреждения, 
и создании надлежащей сан.-гиг. обстановки 
в ней. В распоряжении этих учреждений 
должны иметься чистый воздух, вода, солн- 
це, достаточная зеленая площадь для про- 
ведения определенного режима и соответ- 
ствующей физкультуры, что достигается при 
введении З. с. о. В зону с. о. входят: а) төр- 
ритория, занимаемая учреждением со всеми 
вспомогательными и ҳоз.постройками; б) тер- 
ритория, занятая парками, садами, огорода- 
ми, полями, необходимая для осуществления 
леч.-профилактич. мероприятий; в) пляжи, 
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водные поверхности, водные источники, об- 
служивающие учреждения; г) зеленые на- 
саждения, защищающие учреждение и окру- 
жающую его территорию от неблагопрят- 
ных ветров, от дыма, копоти и газов близ- 
лежалцих фабрик, заводов и вообще от вся- 
кого рода загрязнения, заноса песком, сне- 
гом ит. п., а также обеспечивающие сохра- 
нение определенных климатических условий 
местности. 

Границы З. с. охраны устанавливаются 
для каждого учреждения отдельно, при чем 
размеры территории, входящей в З. с. о., мо- 
гут быть различны в зависимости от местных 
условий. При определении размера террито- 
рии и установлении границ З. с. о. прини- 
мается во вниманиеслед.: характер учрежде- 
ния, его размеры, более широкое разверты- 
вание учреждения в нек-рые месяцы года, 
перспективы его дальнейщего развития (рас- 
ширение); географическое положение мест- 
ности, где находится учреждение, климатич. 
и почвенные условия, уклон местности, 
соц-эконом. и бытовая обстановка окружаю- 
щего населения, плотность населения, забо- 
леваемость и т. д. Для проведения необхо- 
димых сан. мероприятий территория З. с.о. 
может быть разделена на отдельные части, 
в которых устанавливается более строгий 
режим, вводятся известные ограничения, 
проводятся определенные эпидемиологич. 
наблюдения. Вводя определенный режим на 
известной части или всей территории 3.с.0., 
имеют в виду создать соответствующую бла- 
топриятную обстановку для жизни больных, 


выздоравливающих и отдыхающих, устано- 


вление определенных часов ночного покоя 
и дневного отдыха, когда должна соблюдать- 
ся известная тишина, введение надлежащего 
сан. содержания территории З. с. о. с уста- 
новлением часов очистки улиц и дворовых 
усадеб, поливки их, вывозки отбросов ит. п. 
Целый ряд ограничений в З. с. о. также имеет 
целью охранить территорию З. с. о. от за- 
грязнения и изменений, могущих вредно от- 
раЗиться на естественных факторах данной 
местности и на здоровьи лиц, пользующихся 
сю: запрещение в З. с. о. строительства фаб- 
рик и заводов, производства работ, вызывало- 
щих шум, выделение газов, дыма, копоти и 
др. отбросов, загрязняющих почву, воду и 
воздух или вредно влияющих на раститель- 
ность, заболачивающих почву, нарушающих 
ве покров ит. п.; ограничение мест пастьбы 
скота, портящего зеленые насаждения и спо- 
собствующего размножению мух; ограни- 
чение увеселений, создающих беспокойство, 
нервное потрясение или нарушающих уста- 
новленный режим; ограничение посещения 
посторонними территории З. и ее использо- 
вания ими для гуляния, охоты, рыбной ло- 
вли и т. п. Эпидемиологическое наблюдение 
ставит своей задачей принятие предупреди- 
тельных мер против заноса в З. с. о. зараз- 
ных заболеваний и их распространения, а 
также ликвидацию уже имеющихся заболе- 
ваний населения З. с. охраны. 


Как показала практика проведения З. с.0.,' 


средний радиус З. с. о. для указанных выше 
леч.-профилактич. учреждений должен быть 
около 2—8 км, допуская конечно колебания 
в зависимости от местных условий. Проведе- 


ние предупредительного и текущего сан. над- 
зора в границах З. с. о., изучение ее сан, со- 
стояния, разработка необходимых мероприя- 
тий по З. с. охраны и т. п. возлагаются, на 
местного сан. врача. В случае, если в дан- 
ной местности имеется несколько леч.-про- 
филактич. учреждений с отдельными З. с. 0., 
может быть назначен специальный сан. врач 
по З. с. о. Кроме того к работе по З. с. о. при- 
влекаются врачи леч.-профилактич. учре- 
ждений на территории 3. с. о. и организо- 
ванное население (члены секции здравоохра- 
нения, здравячеек и т. п.).—Включение в 
З. с. о. населенных мест, совхозов, промыш- 
ленных предприятий ит. п., на деятельность 
к-рых могут значительно повлиять вводимый 
в З. с. о. режим и ограничения, должно про- 
водиться с большой осторожностью и стро- 
гой мотивировкой. Также введение З. с. о. 
может ограничить пользование местным на- 
селением лесами, лугами, пляжем, водной 
поверхностью и водными источниками. По- 
этому все вопросы по организации З. с. 0., 
установлению границ ее и проведению в ней 
необходимых мероприятий разрабатывалются. 
здравотделом совместно с местным отделом 
коммунального хозяйства или земельным 
управлением при участии представителей 
заинтересованных ведомств и учреждений. 
В случае особой сложности проведения 
З. с. о. организуется специальная комиссия 
по З. е. о. из представителей заинтересован- 
ных ведомств и учреждений с участием мест- 
ного сан. врача, врача леч.-профилактич. 
учреждения и необходимых специалистов. 
Разработанные границы З. с. о. и мероприя- 
тия по ее сан. охране утверждатотся местным 
исполкомом и горсоветом, к-рыми издаются 
и обязательные постановления. —8. с, о. уч- 
реждений леч .-профилактиз.характера впер- 
вые у нас проведена при советской власти. 
На П Профилактическом съезде Московской 
губ. в 1926 г. вопросо 3. с. о. получил прин- 
ципиальное разрешение, после чего 83/ХИ 
1986 г.президиумом Моск. совета было приня- 
то положение об охранных зонах санаторных 
учреждений Московской губ., вступившее в 
силу 1/1У 1927г. Инструкцией о планировке, 
благоустройстве и застройке дачных посел- 
ков, изданной НКВД совместно с НКЗдра- 
вом, НКЗемом и НКЮ РСФСР 19/У 111988 г., 
вопрос о З. с. о. для леч.-профилактич. уч- 
реждений ставится значительно шире и для 
всей РСФСР; в ней обращается .особое вни- 
мание на «создание наиболее благоприятных 
условий для деятельности лечебно-санитар- 
ных учреждений, санаториев, домов отдыха 
и пр. и установление для них соответствую- 
щих зон санитарной охраны» и указываются 
основные условия для планирования ле- 
чебно-сан. района. 1/ТУ 1929 г. НКЗлравом и 
НКВД издан уже специальный циркуляр с 
инструкцией «по организации зон сан. охра- 
ны сан. учреждений и домов отдыха». С изда- 
нием этого циркуляра вопрос о З. с. о. уже 
получает известное законодательное офор- 
мление и начинает проводиться, помимо Мо- 
сквы, в других местностях Союза. 


Лит.: Брагин Е., Охранная зона источников 
водоснабжения массового пользования и ее прове- 
дение, Труды УИТ Всеросс. съезда бактериологов, 
эпидемиологов и сан. врачей, Л., 1925; он же, 
Зона сан. охраны источников центрального водо- 
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снабжения, Гигиена п эпидемиология, 1997, №9; 
Глаголев Ф., К вопросу 06 охране артезиан- 
ских вод, 1ріа., 1928, № 6; Материалы по санитарным 
охранным зонам источников водоснабжения г. Моек- 
вы, под ред. Н. Гущина и А. Прудникова, М., 4926; 
Мускат В., 06 охранных зонах источников цен- 
тральных водоензбжений, Труды ІХ Всероссийского 
съезда бантериологов, эпидемиологов и сан. врачей, 
Л., 1926; О плагировке, благоустройстве и застрой- 
ке дач ых поселков, Бюллетень НКВД РСФСЬ, 
1928, № 30; Об организации зон сан. охраны сана- 
торных учреждений и домов отдыха, Вопросы здра- 
воохранения, 1999, №15; Рованов С., Охранные 
зоны санитарных учреждений, Гигиена и эпидемио- 
логия, 1927, № 12; Хепров И., Сан. оценка и 
охрана артезианских вод, 1014. Е. Брагин. 

ЗОНЫ САПРОБНЫЕ, зоны водоемов, уста- 
новленные на принципе сапробности живу- 
щих в них организмов, при чем под сапроб- 
ностью организма разумеется комплекс фи- 
зиолог. свойств, обусловливающих способ- 
пость данного организма развиваться в воде 
с тем или иным содержанием органических 
веществ, т. е. с большей или меньшей сте- 
пеныо загрязнения. Кольквиц и Марсон 
(Коми, Мотззоп) составили список ин - 
дикаторных организмов, характери- 
зующих сан. состояние водоемов по степени 
загрязнения, и установили зоны распростра- 
нения этих организмов. В настоящее время 
этот список значительно пополнен другими 
исследователями. Все сапробные организмы 
Кольквиц и Марсон делят на 4 основные 
группы: 1) полисапробы— живущие в очень 
загрязненных водах, 2) а-мезосапробы—жи- 
вущие в менее загрязненных водах, 3) р-ме- 
зосапробы — живущие в слабо загрязнен- 
ных водах, и 4) олигосапробы-—живущие в 
чистых водах. Смотря по тому, какая из 
этих групи организмов преобладает в водое- 
ме, данный водоем или часть его относят 
к определенной З. ©., носящей то же самое 
наименование, как и характеризующая ее 
группа сёпробных организмов, т. е. к зоне 
полисапробной, или а-мезосапробной, или 
В-мезосапробной, или олигосапробной. (Ха- 
рактериетику З. с.—ем. Биологический ме- 
тод очистки сточных вод.) Границы З. е. 
подвержены значительным колебаниям в за- 
висимости от многих условий: количества, 
воды в водоеме, характера движения ее, ко- 
личества и качества притекающих загрязне- 
ний, 1°, времени года и пр. Эти колебания 
неодинаковы в различных местах водоема: 
поверхностных, глубоких и прибрежных. 
Поэтому при исследовании водоемов 3. в. 
подразделяют на абиссальные (от 
франц. абузза1)— глубокие, донные, лито- 
ральные (от франц. Нога) прибреж- 
ные, береговые, и пелагические (рё- 
Јасідпе)—зоны срединных частей водоема. 

ЗООГЕОГРАФИЯ, наука, изучающая рас- 
пространение животных по земной поверхно- 
сти и зависимость его от различных условий. 
З. делится на общую и специальную. В об- 
щей 3. рассматриваются общие закономер- 
ности распределения животных, связь его 
с климатическими условиями, растительно- 
стью и рельефом местности, значепие пищи, 
перезелений, барьеры, препятствующие сме- 


шению фаун, распространение зкивотных в’ 


прошлом и зависимость его от конфигурации 
земной поверхности. Специальная 3. 
соответственно расположению материала мо- 
жет `быть разбита на собственно зоологиче- 
скую географию, т. е. изучение фаун, насе- 


ляющих различные страны, взятых в целом, 
и на географическую зоологию, т. е. изуче- 
ние в систематическом порядке географиче- 
ского распространения отдельных групп жи- 
вотных (напр. моллюсков, млекопитающих 
ит. п.).—3. распадается далее на З. сухопут- 
ных и морских животных. Основы современ- 
ной З. наземных животных были положены 
Склатером (ЅеЈа+ег; 1865) и Уоллесом (Ма1- 
Јасе; 1876). Принято делить поверхность су- 
ши на несколько крупных участков,областей 
(или царств), к-рые в свою очередь слагают- 
ся из более мелких подобластей. Уоллес при- 
знает следующие шесть областей: 1) австра- 
лийскую(с прилегающими островами Тихого 
океана), 2) индийскую, или восточную (Ин- 
дия, Индокитай, Малакка и Малайский 
архипелаг), 3) эфиопскую (Африка, кроме 
сев. побережья), 4) неотропическую (Южная 
и Центр. Америка с Антильскими о-вами), 
5) неарктическую (Сев. Америка до Мексики) 
и 6) палеарктическую (Европа, северн. берег 
Африки и вся сев. Азия). В виду значит. 
сходства неарктич, и палеарктич. фаун, эти 
две области нередко соединяются (Неіїргіп; 
1882) в одну голарктическую. По почину 
Лидеккера (ІудеКкҝег; 1897) большинство 
ученых принимает деление суши на три еди- 
ницы высшего порядка, называя их царства- 
ми: 1) нотогейское— отвечает Австралийской 
области, 2) неогейское—совпадает с неотро- 
пической областью, 3) арктогейское—обни- 
мает прочие области. Распределение морских 
животных несколько менее строго. Самое 
простое из современных делений морской 
фауны (Даль; 1921)—четыре области: Аркти- 
ческая, Антарктическая, Индийско-Тихо- 
океанская и Атлантическая. В расселении 
морских организмов играет большую роль 
вертикальная зональность. Во всех морях 
различают четыре зоны: береговую, или ли- 
торальную; мелководную, до глубин 200 м; 
глубоководную, или абиссальную; зону от- 
крытого моря. Глубоководная фауна обнару- 
живает повсюду значительную однородность, 
вследствие чего Ортман (Отітапи) выделя- 
ет ее в особую абиссальную область. По ха- 
рактеру отношения ко дну водоема водные 
животные распадаются на донных, или бен- 
тонических, и постоянно плавающих в во- 
де, или планктонных. 

З. представляет большой, гл. обр. эпи- 
демиологический интерес для врача, давая 
ему основные сведения о географическом 
распределении животных— переносчиков и 
возбудителей различных болезней. С этой 
стороны наибольшее значение имеют специ- 
альные главы 3., касающиеся отдельных 
групп насекомых, червей, млекопитающих 
и нек-рых других и составляющие часть 
медицинской географии. 


Лит.: Бобринский Н., Зоогеография и эво- 
люция, М.—Л., 1927; Кобелът В., Географи- 
ческов распределение животных, СНБ, 1903; Мен - 
збир М., Зоогеографический атлас, М., 191%; Ни- 
кольский А., Земля и мир животных, СПБ, 
4911; Райт Е., Отара1асеп еіпег бӧко!овівсһеп 
"Тіегееовгарћіе, Т. 1—2, Тепа, 1991—22; Незве Р., 
тТіегееовтгарћіе аз! ӧкоіоріѕсһег бгора1асе, Јепа, 1924; 
Тгоџпеѕвагі Е., Та діѕігіриііоп веёовгарідие 665 
апіппаџх, Р., 1922. В. Догель. 


ЗООГЛЕЯ (от греч. хооп- животное и 510- 
108— лиикое вещество), слизистые или студе- 
нистые скопления (колонии) бактерий в жид- 
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кой среде, резко очерченные и имеющие раз- 
личную, б. ч. мало определенную форму. Об- 
разование З. особенно типично для некото- 
рых водных бактерий. В загрязненных водах 
обычна т. н. 20051ова гатісега в виде лопа- 
стных, иногда довольно крупных скоплений 
(название мало научно, т. к. основано только 
на форме роста, свойственной может быть 
разным видам). Биологич. смысл образования 
З. повидимому заключается гл. обр. в том, 
что благодаря такой форме роста бактерии 
удерживаются в определенном месте, благо- 
приятном для питания, тогда как свободные 
формы легко могут быть унесены водой. У 
нек-рых эндофитных форм, как у клубенько- 
вых бактерий на корнях бобовых (Вас1Ша8 
гадісісоја Веуетіпк), рост в виде мешковид- 
ных З. способствует прониканию внутрь 
ткани растения и распространению изклетки 
в клетку (т. н. инфекционный мешок — Шек- 
+іопѕѕсВіаисћһ). При изменении условий все 
такие зооглейные бактерии могут освобож- 
даться от общей слизи (или гумми) и вести 
свободное существование. Кроме указанных 
особенно известны еще З., образуемые Ѕітер- 
: Хососсив тпеѕепіетіоійеѕ Міс. в чанах насахар- 
ных заводах («грибок лягушечьей икры» — 
Етоѕсһаісһрі12; клёковая бактерия). Поня- 
тие З. не является строго определенным. 
Имеются все переходы к слизистым бактери- 
альным пленкам, образующимея на поверх- 
ности жидкости, особенно если они имеют 
более плотную консистенцию (например у 
бактерии так называемого чайного кваса— 
Васівгіит хуіпит Вгожп и мн. др.). Анало- 
гичные формы роста наблюдаются у многих 
низших водорослей и БІасеПаћа; изредка их 
также называют 3. 

ЗООЛОГИЯ, одна из наук биологического 
цикла, занимающаяся изучением животных 
организмов. Основание З. как науки в ее 
первоначальной описательной форме поло- 
зкено Аристотелем за три века до хр. эры. 
В своей «Истории животных» Аристотель не 
только дает внешние описания многих жи- 
вотных, но касается также анатомии, раз- 
вития нек-рых форм и делает первую попыт- 
ку классификации животного царства, деля 
животных на«обладающих кровьюи бескров- 
ных». Дальнейший ход греко-римской циви- 
лизации в общем далек от естествознания и 
не дает имен крупных зоологов, кроме неко- 
торых компиляторов, вроде Плиния. Весь 
длинный период средневековья был тоже 
чрезвычайно неблатоприятен для развития 
опытных наук, т. ч. З. после многих веков 
затишья начинает нормально и непрерывно 
развиваться лишь с ХУГ--ХУП вв. Вначале 
З. идет вперед гл. обр. трудами крупных 
анатомов—Везалия, Евстахия, Фаллопия, 
Фабриция, к-рые, разрабатывая гл. обр. ана- 
томию человека, уделяли часть своего внима- 
ния и различным животным. К, этой же эпохе 
относится и открытие Гарвеем кровообра- 
щения. В это время зоологические исследо- 
вания носят довольно смешанный, энцикло- 
педический отпечаток. В конце ХУПв. ив 
ХУПТЬ. 3. вступает в систематический пе- 
риод своего развития , тесно связанный с име- 
нами Джона Рея и Карла Линнея. К этому 
времени в руках ученых, особенно за период 
эпохи великих географических открытий, 


накопился громадный, но хаотический описа- 
тельный материал по фауне различных стран, 
требовавший приведения в порядок. Первую 
попытку в этом направлении сделал Д. Рей, 
впервые точно формулировавший понятие о 
виде и отчасти о роде, а также давший крат- 
кую систему животных, основанную на анат. 
признаках. Труд, намеченный Реем, был 
блестяще развит шведским натуралистом 
Линнеем. Он ввел для обозначения каждого 
вида организмов строгую бинарную номен- 
клатуру на лат. языке, применил ее для обо- 
значения большинства известных в его время 
животных и растений и дал систему живот- 
ных, базирующуюся на столь существенных 
морфологич. признаках, что она частично 
сохраняется и теперь. Линней делил живот- 
ных на 6 классов: млекопитающих, птиц, 
гадов (афмибий и рептилий), рыб, насеко- 
мых и червей. По своему научному мировоз- 
зрению Линней являлся строгим привержен- 
цем понятия о постоянстве видов.---Самый 
конец ХУП в. и первые две трети ХІХ в. 
характеризуются расцветом в З. сравни- 
тельно-анатом ического напра- 
вления, на фоне к-рого постепенно раз- 
вертывается эволюционное учение. Соединя- 
ясь у т. н. натурфилософов (Окен, Карус, 
Гете и др.) с рядом б. ч. беспочвенных и бес- 
плодных гипотез, сравнительная анатомия 
нашла себе блестящего поборника в лице 
Кювье. Овладев огромным анат. материалом, 
Кювье устанавливает нек-рые сравнительно- 
анат. законности, напр. принцип корреля- 
ции органов, а также намечает в животном 
мире 4 главных плана строения, соответ- 
ственно с чем и делит всех животных на 4 
«ветви» (етргапсһетшепіѕ): позвоночных, чле- 
нистых, моллюсков и лучистых. Свои срав- 
нительно-анат. принципы Кювье проводили 
при изучении остатков ископаемых живот- 
ных, вызвав к жизни новую отрасль зоо- 
логических наук-—палеонтологию. Будучи 
подобно Линнею защитником теории по- 
стоянства видов, Кювье вступает в борьбу 
с пробивающимся в это время эволю- 
ционным учением, представленным 
среди его современников Ж. Ламарком и 
Жоффруа Сент-Илером. Несмотря на пол- 
ную победу Кювье в его знаменитом споре с 
Жоффруа Сент-Илером, эволюционная идея 
уже вскоре после смерти Кювье стала руко- 
водящей пе только в биологии, но и в ряде 
других дисциплин; окончательно же она во- 
сторжествовала с появлением (1859) сочи- 
нения Чарльза Дарвина «О происхождении 
видов» (см. Дарвинизм). 

Параллельно с развитием теоретич. во- 
просов, время, предшествующее и послелу- 
ющее за появлением знаменитого труда Дар- 
вина, изобилует рядом крупных сравнитель- 
ных анатомов, каковы Гёксли, Гегенбаур, 
И. Мюллер, А. Дорн и мн. другие. В начале 
ХІХ в. и особенно во второй его половине 
центр тяжести зоологических исследований 
переносится в область эмбриологии, 
т.е. изучения развития отдельных животных. 
В этом эмбриологическом периоде наряду с 
Бэром (1-я половина ХІХ в.), Э. Геккелем, 
формулировавшим биогенетический закон, и 
братьями Гертвигами, давшими во второй 
половине ХІХ в. теорию зародышевых пла- 
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стов, следует отметить блестящиеработы рус- 
ских ученых—-Мечникова, А. Ковалевского, 
. Заленского и др. 

В последние два десятилетия ХІХ в. раз- 
вивается еще одна ветвь З. —экспери- 
ментальная 3., привлекающая к себе 
в настоящее время большой интерес. Эта 
область, охватывающая большое число весь- 
ма различных вопросов, трактует о влиянии 
на развитие и изменение животных различ- 
ных внешних факторов, изучает общие за- 
кономерности в ходе процесса, индивидуаль- 
ного развития (механика развития), зани- 
мается исследованием явлений регенерации 
и транеплянтации и т. д. Главными предста- 
вителями этого направления могут считаться 
Ру, Барфурт, Чайльд, Дриш, Гербет, Кам- 
мерер, Лилли, Лёб, Морган, Пржибрам и мн. 
другие.—Наконец с самого начала ХХ в. 

‚ вырастает новая ветвь зоологич. исследова- 
ний-—генетика, занимающаяся вопроса- 
ми наследственности. Хотя основные законы 
наследования различных морфологических 
признаков были открыты еще в 70-х гг. 
ХІХ века Грегором Менделем, идеи послед- 
него не получили сначала широкой извест- 
ности, и лишь в 1900 году проверка работ 
Менделя сразу тремя видными ботаниками 
{де Фрис, Чермак и Корренс) привлекла к 
этим вопросам всеобщее внимание, после че- 
го генетика приобретает доминирующее зна- 
чение среди современных биологич. направ- 
лений. С развитием генетики тесно связаны 
имена Бетсона, Иогансена, Нильсона-Әле, 
де Фриса, Т. Моргана и целого ряда других.— 
Из этого очерка выясняется отчасти и тот 
круг вопросов, к-рыми занимается З. Основу 
З. образует т. н. описательная З., рас- 
сматривающая морфологию и анатомию, т.е. 
общие принципы строения животных, а так- 
же гистологию ‚ т.е. микроскоп. строение ор- 
ганов и тканей животных. Исследование в 
тех же направлениях, но не взрослых жи- 
вотных, а последоват. стадиев их развития, 
падает надолю эмбриологии. Изучение остат- 
ков ископаемых животных объединяется под 
названием палеонтологии или, точнее, 
палеозоологии, тогда как исследование рас- 
пространения различных животных групп, 
не во времени, а в пространстве, на поверх- 
ности земли, принадлежит к области зоо- 
географии. Руководствуясь результата- 
ми всех перечисленных отделов, 3. строит 
свои выводы относительно систематики 
животных, ә также разрабатывает фи- 
логению, т.е. учение о взаимных родствен- 
ных связях между отдельными групнами. 
Наконец различного рода эксперимент. ис- 
следования рассматриваются либо в экс- 
периментальной 3. либо, если они ка- 
салотся вопросов наследственности, в гене- 
тике. Существует подразделение 3. и в за- 
висимости от групи животных, над кото- 
рыми ведется исследование. Соответственно с 
этим нередко говорят о маммалогии (изуче- 
ние млекопитающих), орнитологии (изучение 
птиц), ихтиологии (изучение рыб), энтомо- 
логии (изучение насекомых) и т.д. Наконец, 
объединяя вопросы зоологии, имеющие ка- 
кое-нибудь практическое значение, полу- 
чают прикладную зсологию, медицинскую 
зоологию и т. п. В. Догель. 


8. медицинская, Объектом ее изучения яв- 
ляются все животные, имеющие.в наст. время 
какое-либо мед. значение в самом широком 
смысле этого понятия. Содержание мед. З. 
менялось в различные периоды истории. 
Несомненно, что первобытный человек в ка- 
честве лекарственных средств пробовал при- 
менять и части тела различных животных. 
Поэтому естественно, что при длительном и 
постепенном историческом процессе превра- 
щения первобытной медицины в медицину 
научную, последняя первоначально унасле- 
довала множество лекарственных средств жи- 
вотной природы, действенность к-рых опре- 
делялась по принципу—рс8 Вос, егсо ргор- 
фсг Вос. Такими средствами например счита- 
лись жабы, скорпионы, пауки, летучие мыши, 
голуби, дождевые черви, клопы, вши и др. 
Помет, моча, желчь, кровь и другие продук- 
ты животных также применялись в качестве 
лекарств. Поэтому в состав табега тейіса 
долгое время входили сведения о различных 
зоологических материалах. По мере подве- 
дения под мед. науки экспериментальнсй 
базы «фармацевтические» узы, соединявшие 
З. и медицину, рушились, и в наст. время 
остались лишь единичные виды животных, 
имеющих нек-рое леч. применение (например 
нарывниковые жуки, мускусная кабарга, 
бобр и др.). Но вместо них прочно устано- 
вились новые, стойкие интересы, общие З. 
и медицине; в наст. время З. уже не являет- 
ся «объяснительпым текстом к аптекарскому 
материалу, взятому из животного царства»; 
значение ее мнотосторонне; содержание мед. 
З. определяется а) пользой, какая может 
быть в медицинском (геѕр. сан.-гигиенич.) от- 
ношении извлечена из различных животных, 
и б) вредом, причиняемым здоровью человека 
животными. Польза животных для человека 
в мед. отношениях такова. 1. Применение 
животных или их продуктов в качестве ле- 
карств [шпанская мушка (кантаридин), боб- 
ровая струя (мускус)], использование (пока 
в порядке разработки вопроса) ядов пчел 
и змей для лечения некоторых болезней. 
2. Применение органов внутренней секреции 
для пересадок хирургическим путем чело- 
веку; использование этих органов для опо- 
терапии и добывания инкретов. 3. Добывание 
продуктов, подсобных в фармацевтическом 
деле, или применяемых в иных случаях: са- 
ло, ланолин, спермацет, воск, шелк, рыбий 
пузырь, бараньи кишки (кетгут), кости для 
пересадки и др. 4. Использование животных 
в качестве «фабрик» для выработки антито- 
ксич. сывороток и вакцин. 5. Использование 
животных продуктов для диетического пи- 
тания и лечения—белое мясо, рыба, рыбий 
жир, печень, кровь и т. д. 6. Специальные 
формы применения зоологических дисциплин 
в мед.-сан. и суд.-мед. отношениях: а) опре- 
деление чистоты водоема по характеру его 
животного населения (см. Биологический 
анализ); б) использование естественных вра- 
гов против животных— вредителей здоровья 
человека для борьбы с последними (напр. 
разведение личинкоядных рыб как мера 
борьбы с малярийными комарами, см. Гам- 
бузил); в) определение давности смерти по 
наличию тех или других животных (насеко- 
мых и клешей)—разрушителей трупа. 
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Вредоносность животных по отно- 
шению к здоровью человека определяется 
наличием в природе патогенных животных; 
таковыми являются: 1) наружные и внутрен- 
ние, постоянные или временные паразиты; 
2) переносчики возбудителей заразных и 
паразитарных болезней человека; таковыми 
переносчиками являются большей частью 
различные членистоногие, как паразити- 
ческие (например Апорһе1еѕ и малярия), 
так и непаразитические (комнатная муха, 
тараканы и другие); 3) ядовитые живот- 
ные. Кроме того важны а) промежуточные 
и основные хозяева паразитов, бывающих 
и у человека; б) животные-резервуары ви- 
русов (трипаносомоза, спирохетоза и дру- 
гих); в) животные, вредящие пищевым за- 
пасам, складам (см. Амбарные вредители), 
мебели, платью, белью, г) животные, б-ни 
к-рых могут переходить и на человека, и т.д. 

Все эти разделы медицински интересных 
животных должны находить себе место в рам- 
ках медицинской зоологии, так как своей 
совокупностью они определяют ее содержа- 
ние. Практически объем медицинск. З. опре- 
деляется разнообразием фауны данной стра- 
ны. Изучение мед. З. имеет громадное значе- 
ние как для врача-практика, так и для про- 
филактики, при чем уже теперь можно дифе- 
ренцировать различие интересов их к этой 
дисциплине. Врач-практик должен уметь зо- 
ологически правильно определить парази- 
тов своего больного (точность определения 
их так же должна быть обязательной, как 
и аналогичные требования к бактериологиче- 
ской диагностике), иметь ясное представле- 
ние о патогенных свойствах паразитов и учи- 
тывать их этиологическое значение в той 
или другой болезни. Наконец врач-практик 
должен знать способы изгнания или иные 
меры борьбы с паразитом. Врачу-профилак- 
тику кроме того необходимо уметь найти 
вредных животных в окружающей человека 
среде и знать как пути их распространения, 
так и меры борьбы с ними. 

Мед. зоология разбилась на специально- 
сти; прежде всего выделилась паразитоло- 
гия, которая в свою очередь подразделяет- 
ся на протозоологию, гельминтологию и 
энтомологию, включая в нее и учение о па- 
укообразных, т. е. арахнологию. В про- 
граммах мед. вузов на первом курсе имелся, 
и в некоторых вузах имеется и теперь, курс 
З.; однако он носит прежде всего характер 
чисто зоологического предмета с ббльшим 
или меньшим паразитологическим уклоном. 
Придать ему необходимый специфический 
характер на первом курсе в полной мере 
нельзя, так как для оценки его специаль- 
ного мед. значения слушателям необходимо 
иметь подготовку—в виде пройденных кур» 
сов бактериологии, патологии и знакометва, 
с клиникой. Ноэтому наиболее целесообраз- 
ным является преподавание небольшого 
курса частной З. (как подготовительного к 
курсу общей биологии) на 1-м курсе и орга- 
низация специального курса мед. паразито- 
логии не ранее второго семестра 3-го курса. 
В остальных медицинских вузах в соответ- 
ствии с новыми учебными планами отдель- 
ные курсы зоологии и ботаники заменяются 
курсом общей биологии. Если при этом 


не обеспечивается преподавание мед. пара- 
зитологии, может получиться разрыв между 
паразитологическими требованиями, предъ- 
являемыми врачу. жизнью, и той долей зо- 
ологической подготовки, которую он может 
получить в вузе.—Различные отрасли мед. 
З. преподаются в школах тропических б-ней 
(Лондон, Ливерпуль и др.), курсах при 
ин-те тропических б-йей (Гамбург), при па- 
разитологической лаборатории мед. факуль- 
тета в Париже и мн. др. местах. В СССР пре- 
подавание мед. 3. наиболее обеспечено в Во- 
енно-мед. академии, в Казанском и Иркут- 
ском ун-тах, т. е. там, где введен особый 
курс паразитологии. Отдельные ветви мед. 
З. преподаются на курсах при Тропическом 
ин-те в Москве (протозоология, гельминто- 
логия, энтомология). Исследовательская ра- 
бота связана с зоологическими лаборато- 
риями—Военномедицинской академии, не- 
которых мед. вузов и физ.-мат. факультетов, 
с тропическими институтами, нек-рыми ми- 
кробиологическими ин-тами и малярийными 
станциями, с Зоол. музеем Академии наук 
СССР и находящейся при нем Постоянной 
комиссией по изучениго малярийных кома- 
ров и других эктопаразитов, Гельминтофау- 
нистической комиссией и др. учреждениями 
(см. Гельминтология). Проблемами мед. 3. 
занимается Русское паразитология. общеет- 
во (Ленинград). Крупнейшим в СССР собра- 
нием объектов по медицинской зоологии 
является «Музей патогенных животных» при 
кафедре зоологии в Военномедиц. акаде- · 
мии. При Тропическом ин-те в Москве по- 
ложено начало Музею тропических болез- 
ней, в состав которого входят нек-рые объ- 
екты по мед. зоологии. 

Лиут.: Аверинцев С., Основы зоологии, 
М.—П., 1923; Книпович Н., Курс общей з00- 
логини, Л., 1924; Кюн А., Краткий куре общей 
зоологии, М.—Л., 1936; Шимкевич В., Биоло- 
гические основы зоологии, томы 1-11, М.—1.-Л., 
1993—95; Вгепиз Тіегіереп, Вапае ЕХ ІТТ, 1911—18 
(имеется несколько рус. изд., СПБ); Вгоппѕ К]аз- 
ѕеп п. Отапиляеп аез Тіеттеісћ, В. ТУТ, Грх., с 
1880; Въгекһагӣќ К., Сеземеше дег 400106іе, 
ү. 1—9, В.-Т.рё., 1991; Н етіміе В., ГейгЬасв 
ает 2о0101е, Тепа, 1994 (рус. изд., М., 1915). 

Медицинская зоология. —- Богданов А., Жи- 
вотные по отношению к человеку и медицине, 
М., 1876; Третьяковд., Медицинская зоология, 
Одесса, 1923; Холодковский Н., Учебник 
зоологии и сравнительной анатомии, СПБ, 1914 (со- 
кращ. изд., Л., 1925); Щелкановцев Я., Крат- 
кий курс зоологии, М.—П., 1924; Веаигевагч Н., 
МаНеёге теёдіса1е 2о0101аие, Раг!з, 1901; Втапаф Ј. 
апа Вафлерагя $У., Мейізіпіѕспе 2001001е, Вап- 
де 1-1, Вегііп, 1827—31; бегуаів Р. еї уап 
Вепедеп Р., 7001овіе тейісаіе, ї. 1—11, Р., 1859; 
Певпег В., Сотї №. апі Коої Е., Оше 
оѓ тедіса] 2001065, Мем Уотк, 1923; Мацаціп - 
Тацаот А., Ёіётепіѕ де 200105іе тєдісаіе, Ратіѕ, 
1860; М1 сати101 Р., Тгайаіо 4і 700102ја те- 
діса, Кота, 1898; Баі11іе+ А., Тгаііё де 700100іе 
тпёдіса1е еї авгісое, Р., 1895. 

Периодические издания.—Русский архив проти- 
стологии, М., с 192%; Русский зоологический жур- 
нал, М._НЦ., с 1921. Из иностранной периодики 
приводятся только важнейшие реферативно-библио- 
графические издания: 2001081са} гесота, Г.., 1864— 
1905; 2001осіѕсһег Вегісһё, Јепа, е 1922; 200]овіѕсһе 
Јаһгрӣсһег, Јепа, с 1886; 200108іѕсһег Јаһгеѕрегісһі, 
Ррт., с 1879. Е. Павловский. 

ЗООНОЗЫ (от греч. 700п—яивотное и по- 
ѕоѕ—болезнь), слово, первоначально употре- 
блявшееся в своем буквальном смысле и о00- 
значавшее вообще все б-ни животных. По- 
степенно его содержание суживалось, и оно 
стало обозначать лишь б-ни, передающиеся 
от животных человеку. В наст. время оно 
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употребляется редко и снова в несколько 
расширенном смысле, обозначая инфекцион- 
ные и инвазионные б-ни, общие животным и 
человеку, что по современной терминологии 
составляет одну из глав сравнительной пато- 
логии. Б-ни, к-рые могут быть вызваны толь- 
ко экспериментально, путем искусственного 
‚ заражения, сюда не относятся. Число извест- 
ныхинфекций, встречающихся при естествен- 
ных условиях как у людей, так и у живот- 
ных, постоянно увеличивается по мере от- 
крытия и ознакомления с биологией возбуди- 
телей еще мало изученных б-ней.—С этио- 
логической точки зрения 3. мо- 
гут быть разбиты на следующие группы. 
Т. Б-ни, вызываемые бактериями. Си- 
бирская язва; возбудитель, Вас. аліћгасіѕ, 
культивируется гл. обр. в организме тра- 
воядных животных. Сап; возбудитель, Вас. 
шаПе!, поражает преимущественно одноко- 
пытных—лощадей, ослов, мулов, лошаков. 
Цситгакоз; возбудитель болезни попугаев, 
Вас. рзасоз13, открытый Нокаром (№ - 
сага), определяется французскими авторами 
как стоящий между Вас. рагаќурћі В и Вас. 
Оагіпегі; вызывает тифоподобное заболева- 
ние, часто со смертельным исходом. Маль- 
тийская лихорадка; возбудитель, Місго- 
соссиѕ (Місторасіиѕ) гпе!іфепѕіѕ, вызывает 
у коз (некоторых пород), коров и некоторых 
других домашних животных хронич. забо- 
левание; выделяется с молоком и мочой. — 
Кроме того общими для человека и живот- 
ных болезнями являются туберкулез, чу- 
ма грызунов и людей (реѕііѕ), столбняк, 
злокачественный отек и другие анаэробные 
раневые инфекции. Связь паратиф в А и В 
и мясных отравлений с заболеваниями жи- 
вотных, вызываемыми бацилами, относящи- 
мися к группе ЅаітопеПа, еще нельзя счи- 
тать точно установленной. П. Б элезни, 
вызываемые нитевидными грибка- 
ми. Актинэмикэз; возбудитель, лучистый 
грибок, существует в большом количест- 
ве разновидностей; из них лишь некото- 
рые разновядноети патотенны для челове- 
ка и животных. Парша, #а\у11$; возбудитель, 
Асһотіоп беһӧпіеіпі, в некоторых разновид- 
ностях поражает кроме человека чаще все- 
го мышей и крыс, от которых инфицируются 
кошки и собаки, затем лошадей, ослов, кур 
и уток. Стригущий лишай, Вегрез іопзигапѕ, 
возбудитель, Тгісһорһуёоп, легко переда- 
ется своими спорами восприимчивым инди- 
видуумам; стригущим лишаем поражаются 
лошади, крупный рогатый скот, собаки, 
кошки, свиньи, овцы, козы, кролики; от 
них зараза переходит на людей, особенно— 
молодого возраста, и дальше от человека 
к человеку как путем контакта, так и че- 
рез инфицированные предметы. Молочница, 
боот, и некоторые заболевания, вызываемые 
плесенями (Азреге1Шиз Гаписафиз, Мисог со- 
гушЬИег), являются также общими для че- 
ловека и животных, но взаимная передача, 
инфекции практически не наблюдается.—- 
ПІ. Болезни, вызываемые спирохетами. 
Боткина-Вейля болезнь, ісіегиѕ һаетотггһа- 
51003; возбудитель — Ѕрігосһаефа ісёегобе- 
пез (1еріоѕріга ісќегоћаетоггћасіса)—встре- 
чается в природе у диких крыс (Миз Чеси- 
тапцѕ и ә1ехапагіпиѕ), у домашних мышей 


(Миз тиѕсииѕ) и полевой мыши · (Місгоёиѕ 
Моп+еђе!1); больные животные выделяют 
спирохету с мочой, загрязняя воду и пи- 
щевые продукты, которые затем служат ис- 
точником заражения человека. Б-нь укуса 
крыс, по-японски «Зодоки» (см. Содоку); 
возбудитель, Ѕрігосһаеђа тогѕиѕ пез, по- 
ражает при естественных условиях крыс 
(Миѕ деситапоѕ и а1ехапӣгіпиѕ), полевку 
(Містоћиѕ Моп+ере і), кошку, хорька, лас- 
ку, африканскую белку.—Семидневная ли- 
хорадка, по-японски «Мапокауаті»;: возбу- 
дитель, Ѕрігосһаеѓа һеріотайіѕ, обнаружен 
среди животных пока только у полевой мы- 
ши Місгоёиѕ Мопёереі, которая выделяет 
его с мочой; пути заражения человека точ- 
но не установлены. — ІУ. Болезни, вызы- 
ваемые так называемыми «фильтрующимися 
вирусами». Ящур (см.), арЬбТае ерілооёі- 
сае; природа возбудителя еще не установле- 
на; открытый Фрошем и Даменом (Етоѕеһ, 
Баһтеп) ультрамикроскопический бацил, 
ТІ,.ое егіз Меуегтаппі, не получил общего 
признания. Ящур вызывает среди рогатого 
скота обширные эпизоотии; в меньшем мас- 
штабе заражаются свиньи, овцы, козы, буй- 
волы, олени, верблюды, дикие двукопыт- 
ные; весьма редко—лошади, собаки, кошки; 
из птиц заболевают, во время эпизоотий на 
скоте, куры и голуби. Передача происходит 
либо контактным путем либо через инфици- 
рованные предметы, в том числе через мо- 
локо и молочные продукты. Оспа. По го- 
сподствующему мнению человеческая оспа 
(уагіо1а), носившая в прежние времена энде- 
мический и даже пандемический характер, 
служила источником заражения коров, у ко- 
торых болезнь (уассіпа) протекала в весьма 
смягченной форме, проявляясь лишь в виде 
отдельных пустул на тех местах, куда че- 
ловеческий вирус был занесен руками чело- 
века (преимущественно на вымени). Обрат- 
ное заражение человека от рогатого скота, 
митигированной формой (коровьей оспой) 
также раньше наблюдалось нередко и по- 
служило Дженнеру (Јеппег) основой откры- 
той им вакцинации. Бешенство, ву4горВо- 
різ. По мнению некоторых исследователей 
возбудитель принадлежит (так же, как при 
оспе) к хламидозоа и имеет кроме фильтрую- 
щейся формы свои более крупные образо- 
вания- тельца Негри (№511), к-рые встре- 
чаются в ганглиозных клетках центральной 
нервной системы. Однако этот взгляд не 
является общепризнанным, и возбудитель 
бешенства пока неизвестен. Восприимчивы 
к заражению бешенством повидимому все 
теплокровные, не исключая птиц. Особый 
практический интерес представляет забо- 
леваемость домашних и диких плотоядных, 
так как они являются главными распро- 
странителями бешенства, заражая в боль- 
ном состоянии при укусах своей слюной, со- 
держащей вирус бешенства, других жи- 
вотных и человека. — У. Болезни, вызывае- 
мые простейшими. Маларийные за- 
болевания (см. Малярия); обычно не при- 
числяются к инфекциям, общим человеку 
и животным, хотя взаимное заражение 

плазмодиями происходит между человеком 

и Апорћһе1еѕ, при чем в организме послед- 

него происходят пат. процессы, носящие 
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характер вполне определенной болезни. 
Сонная болезнь, африканский трипаносо- 
моз человека; возбудитель — Тгурапоѕвота 
сатђіепѕе и Ттур. гһодевіепѕе; передатчик— 
муха це-це (С1оѕѕвіпа ра1раліѕ); главный «ре- 
зервуар» вируса в природе—человек, но до- 
пускается, что и домашний рогатый скот и 
антилопы также могут служить таковыми, 
что может происходить взаимное заражение 
между человеком и названными животны- 
ми при посредстве мухи це-це. Болезнь Саг- 
105 Сһәсаѕ’а, американский трипаносомоз 
человека. Возбудитель бглезни Шагаса — 
беһілоігурапшт Сги71, передатчики—круп- 
ные клопы, Тгіафота, тесіѕба, Вроап!аз рго- 
Нхиз, Егаїутиѕ сиѕріааћив. Главный источ- 
ник заражения — больной человек. В при- 
роде вирус б-ни обнаружен у армадиллов, 
некоторых чревосумчатых зверьков, у кош- 
ки. В виду легкости, с которой удается ис- 
кусственная инфекция собак и других до- 
машних животных, предполагается, что и 
они участвуют в поддержании вируса и во 
взаимном заражении. Кала-азар, тропиче- 
ская спленомегалия. Возбудитель, еіѕһта- 
ша Ропоуапі, встречается у больных людей 
и больных собак. Восточная язва, роціоп 
а `Отіерё, пендинская язва, сартовская яз- 
ва, годовик; возбудитель — Геіѕзһпалпіа $го- 
ріса; поражения, аналогичные человеческим, 
встречаются и у нек-рых животных (собака, 
лошадь, кошка, верблюд), однако их этио- 
логическая тождественность не доказана, 
а потому остается открытым и вопрос, мо- 
гут ли они служить источником заражения 
человека, и наоборот. —УІ. Болезни, вызы- 
ваемые паразитическими червями, глиста- 
ми. К зоонозам должны быть отнесены и 
многочисленные глистные заболевания (см. 
Гельминтозы, а также отдельные глистные 
заболевания), при к-рых промежуточными 
хозяевами являются животные. —УП. Бо- 
лезни, вызываемые аг& Вгорода (члени- 
стоногими). Чесотка; возбудитель человече- 
ской чесотки, чесоточный зудень, Батсорфез 
ѕсаріеі, не поражает животных, но большин- 
ство разновидностей его, паразитирующих 
на животных, может переходить на человека 
(чаще всего с лошади и собаки, но также со 
свиньи, кошки, овцы, козы, верблюда и др.); 
заражение происходит как правило кон- 
тактным путем, но не исключена и переда- 
ча через предметы. (Подробнее—см. отдель- 
ные инфекции.) 

Пит. Нуатуга Е. и Магек Ј., Частная 
патология и терапия домашних животных, т. І, М., 
1922; Павловский Е., Руководство к практи- 
ческой паразитологии человена, Л., 1924; Свет- 
лов Г., Заразные болезни домашних животных, пе- 
реходящие на человека, СПБ, 1911; Скрябин ВК. 
и Шульц Р., Гельминтозы человека, ч. 1—9, 
М.—Л., 1999 (ч, 2—печ.); Втацп М.а. Ѕеіѓетї 
О., Ріе іїегіѕсһеп РатазИеп йеѕ Меп&сћеп, В. 1—11, 
1.р2., 1925—96; ае4ое1$1{ Т.., Ѕупорѕіѕ йе рага- 
51(01овіе де 1°һотте её йеѕ апппапх йотеѕіідиеѕ, 
ВгихеПеѕ, 1911; 1отюте1 Е., Хоопоѕеп (Нпаӣр. 
а. іппегеп Мейіғіп, Юга. у. 9. Вегетапи п. В. біае- 
фена, В.І, Т. 9, В., 19925). А. Владимиров. 

ЗООСПОРЫ (синоним -—«бродяжки», нем. 
Бей\агтег, Бспуагтзрогеп), мельчайшие 
подвижные особи, образующиеся путем бес- 
полого размножения (споруляции, схизо- 
тонии) у Ргофо7тоа или Ргофорнуфа. Некото- 
рые применяют этот термин лишь к соот- 
ветствующим жгутиковым стадиям (ПасеНо- 


зрога) водорослей, другие пользуются им 
и по отношению к амебоидным элементам. 
В широком смысле З. являются не только 
продукты схизогонии (мерозоиты), но и спо- 
рогонии (спорозоиты). у 
ЗООФИЛИЯ (от греч. 2001— животное и 
рћһііа—любовь), склонность комаров (в ча- 
стности Апорће1є5) к предпочтительному по 
сравнению с человеком или исключитель- 
ному питанию кровью животных, была в 
общей форме отмечена для млекопитающих 
Грасси (Цтазз1). Рубо (ВопБаца) в 14,2% 
случаев находил в Вандее (Франция) в же- 
лудке Апорћһе1Іеѕ тасиЙрепи!з кровь чело- 
века и в более чем 90%—кровь домашних 
животных. Важнейшими питающими жи- 
вотными для Апорће]еѕ (по Вопфала) язля- 
ются коровы, лошади и мулы; менее привле- 
кают Апорћһе1еѕ свиньи, козы, овцы и совсем 
малое значение имеют собаки и куры. Эти 
обстоятельства могут быть причиной ано- 
фелизма без малярии, т. к. скот отвлекаст 
на себя Апорће1еѕ, к-рый игнорирует людей, 
и в их числе также гаметоносителей. Анало- 
гичные выводы для Дании сделал Везен- 
берг-Лунд (\Мезепега-Глта). Рубо пытался 
связать способность Апорће1еѕ питаться на 
скоте (гезр. на людях) с возникновением 


`в природных условиях зоофильных рас Апо- 


рһе1е&, к-рым он пытался дать морфологич. 
характеристики. Так, для малярийных мест- 
ностей характерны АпорһеІеѕ с нижними 
челюстями, концевая пилка которых имеет 
около 13 зубцов (сосут кровь человека), 
для северных же, не малярийных местно- 
стей обычны Апорће1еѕ с 15 зубцами (пи- 
таются исключительно на скоте). Однако 
(по данным Еа. Ѕегоепё, Еф. Зегоеп®, Раггої, 
Ео]еу) число зубцов в обеих нижних челю- 
стях одного и того же АпорһеІеѕ может раз- 
ниться на три. Мартини (Магіірі) также не 
признает существования зоофильных рас 
Апорћһе1еѕ и приписывает различия в вели- 
чине более северных и южных особей дей- 
ствию 41°: при более низких 4° комары бы- 
вают крупнее. Везенберг-Лунд полагает, 
что к северу от Альп живут более крупные 
А порһе1Іеѕ, питающиеся на животных и иг- 
норирующив человека. К югу от Альп, где 
домашние животные бӧльшую часть года 
содержатся вне дворов, Апорћһе1еѕ питаются 
кровью человека, и малярия здесь налицо. 
Но во всех таких случаях дело идет не о 
расе Апорве]ез, а об известной его популя- 
ции с особыми физиологич. склонностями: 

Дальнейшее изучение вопроса показало, 
что дело обстоит не так просто. В Алжире, 
при большом количестве скота, Апорћһе1еѕ 
использует также и человека, и малярия рас- 
пространена. Аналогичные наблюдения были 
сделаны в Албании, Македонии идр. С дру- 
гой стороны в Индии Крег (Старо) устана- 
вливает зависимость между уменьшением ко- 
личества скота, голодом и усилением маля- 
рии. Разные животные в разной степени дро- 
кармливают АпорБе]ез. Кинг и Буль (Кіре, 
Ви) методом преципитации определили, 
что Апорһе1Іеѕ дџадгітасиафиѕ, взятые из 
жилья негров на плантациях, содержали 
кровь человека в 9—7,29, лошади--27 
409%, коровы—24—47 9%, свиньи-—13—21 9 и 
других животных—в 11%. Однако одни эти 
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пифры не вполне отражают соотношения 
между Апорћһе1еѕ и его хозяевами. При опы- 
те выбора между спящим человеком, покры- 
тым одеялом, лошадью или коровой нек-рый 
процент Апорће1еѕ сосет человека, несмотря 
на то, что площадь обнаженных частей его 
тела весьма мала сравнительно с поверх- 
ностью коровы или лошади. Далее различ- 
ные особи одного и того же вида животного 
в различной степени отвлекают АпорПе1еѕ 
от другого животного.—Вопрос о З. Апо- 
рће1еѕ и о роли скота в профилактике маля- 
рии поставлен на очередь и в СССР. Все 
данные пока можно формулировать сле- 
дующими положениями: 1) зоофильных рас 
Апорһ. тасшіреппіѕ не существует; 2) Апо- 
рһе1еѕ шасціреппіѕ при наличии скота мо- 
жет частично или полностью переходить на 
питание его кровью, что само собой ведет 
к ослаблению (или исчезновению) малярии; 
3) факторы, определяющие пищевой режим 
АпорһеІеѕ, пока неуловимы, и поэтому нет 
еще практических возможностей использо- 
вания скота наверняка для целей профи- 
лактики малярии, 

Лит.: Рухадзе Н., Стабуляция животных 
как фактор уменьшения малярии в нек-рых местах 
Абхазии, Изв. Троп. ин-та, в. 1, Сухум, 1927 (лит.); 
Номага Г., Оп 70орћііѕт оѓ АпорВе!ез, ХТоата. 
оѓ рагаѕі10108у, у. Х, 1924 (0630ор); Вопфанма Е., 
1.25 сопайіопѕ де пи оп аез Алорћёіеѕ еп Егапсе 
её 1с тдіе 4и Бай дап 1а ргорһу1ахіе аа ра 91=те, 
Алп. де 1°1пѕё, Раѕіеог, $. ХХХТУ, 1920 (также ряд 
статей того же автора в том же журнале за 1918— 
1923 гг.); он же, Геѕ ргіпсіреѕ ӣігесіешѕ де Фа рго- 
рһуЈахіе рга ое Ча рајнйіѕте, Вой. де Ја 8ос. йе 
раһ. ехоѓідие, 19925, р. 199. Е. Павловекий. 

ЗОРНАЯ ЛИНИЯ, линия, соединяющая 
фиксируемый предмет с центром вращения 
глаза. Т. к. этот центр находится на зритель- 
ной оси, а следовательно кнутри от зритель- 
ной линии, соединяющей фиксируемый пред- 
мет с желтым пятном, то З. л. не совпадает 
со зрительной линией и расположена не- 
сколько кнутри от последней. Эти линии 
сходятся на фиксируемом объекте под весьма 
малым углом, чем и объясняется то обстоя- 
тельство, что зорная и зрительная линии в 
большинстве случаев отождествляются. По 
Герингу (Негіпе), наибольшее угловое пере- 
мещение З. л. от положения ее при первич- 
ном положении глаз выражается в градусах: 

Внутрь Кнаружи Вверх Вниз 
Левый глаз... . 44 43 20 62 
Правый » ..., 46 43 20 59 
Эти величины дают значительные индиви- 
дуальные отклонения. 

ЗРАЧНОВЫЕ ВОЛОКНА, РЕФЛЕНСЫ, 
ЦЕНТРЫ. Зрачком (рир1Ша) называется от- 
верстие в радужной оболочке глаза, слу- 
жащее для прохождения света в полость гла- 
зә. По внешним очертаниям зрачок представ- 
ляет правильный круг с ровным краем; ши- 
рина его при дневном свете у взрослых рав- 
няется 1,5—2,0 мм, в темноте достигает 10 мм. 
Поперечник зрачка может колебаться в сво- 
их равмерах довольно значительно благода- 
ря взаимодействию гладких мышечных воло- 
кон, заложенных в радужной оболочке:мыш- 
цы, расположенные радиально, расширяют 
зрачок (тмизѕсиѕ діаќаќог риріпае), а кру- 
товые мышцы суживают его (гт. ѕрһіпсіег 
риріПае). М. АПабалог риріПае иннервирует- 
ся симпат. системой, т. ѕрһіпсіег рарШае— 
парасимпатической [см. отдельную таблицу 
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(ст. 507—508), рис. 3]. Парасимпат. волокна, 
идущие к ѕрһіпсіег риріПае, берут начало 
1) в ядре Эдингера-Вестфаля, помещающемся 
в покрышке среднего мозга, кнутри и кзади 
от главного крупноклеточного ядра п. осц- 
1ото%огіі под адиоаейисіиѕ ВУИ, и 2) в не- 
парном срединном или центральном ядре 
РегНа, расположенном там же, между двумя 
главными. Волокна из этих ядер, образуя 
преганглионарные волокна, направляются 
с п. осцотоћогіиѕ в полость глазницы и за- 
канчиваются там в сапеНол с1Шаге, распо- 
ложенном на п. оріісиѕ; из о. с1Шаге начина- 
ются пп. с Шагез ргеуеѕ, или постганглионар- 
ные волокна, к-рые проникают в толщу глаз- 
ного яблока и заканчиваются в тит. ѕрһіп- 
ег рирШае и т. сійагіѕ. Раздражение 
5. сіПагіѕ, пп. сіНаг. фгеу. и в. осшотоћогіі 
вызывает тахіипит сокращения зрачка. Во- 
локна, расширяющие зрачок, берут начало 
в спинном мозгу, в клетках боковых рогов 
(писіеџѕ вутраёћісиѕ Іа+ега1. ѕпрегіог) Суит 
и Пг сегментов, вт. н. сепігит сі1іо-ѕріпа1е, 
выходят из спинного мозга вместе с перед- 
ними корешками, а затем через гаті соттч- 
пісапфеѕ а] и шейный отдел симпат. ствола 
направляются к верхнему шейному узлу, 
где и заканчиваются (НЪтае ргаевапсіопа- 
гез); в узле же берут начало волокна пост- 
ганглионарные, к-рые, образуя вокруг агі. 
сагоїїѕ іпќетпа рІехиѕ сагоіісиѕ, проникают 
вместе с артерией в полость черепа, затем 
переходят в гатиѕ паѕо-сііагіѕ п. ее, 
вместе с ним достигают глазницы и тогда, как 
и волокна п. ітісетіпі, оканчиваются в 5: сі- 
Мате; симпат. волокна только пронизывают 
его и направляются в толщу глаза к т. 91- 
Іабаќог. При поражениях Супі и От сегмен- 
тов спинного мозга, а равно и шейного сим- 
пат. нерва наблюдается сужение зрачка и 
другие симптомы (см. Горнера симттомо- 
комплекс). При раздражении же этих отделов 
наблюдается расширение зрачка. Симпат. 
центр (сепігит сі1іо-ѕріпа1е) находится в за- 
висимости от сотр. Гллуз1; раздражение медио- 
фронтального отдела этого образования вы- 
зывает возбуждение симпат. нерва—раеши- 
рение зрачка и глазной щели, особенно на 
противоположной стороне. Помимо подкор- 
кового центра некоторыми признается суше- 
ствование коркового центра, расположенно- 
го в передних отделах лобной доли. Провод- 
ники, начавшиеся в корковом центре, идут к 
подкорковому, где и прерываются, а оттуда 
возникает новая система проводниковых во- 
локон, идущая в спинной мозг и претерпева- 
ющая неполный перекрест, вследствие чего 
п. ѕутраћћісиѕ связан с центрами обеих сто- 
рон. Раздражение нек-рых участков заты- 
лочной и теменной долей вызывает сужение 
зрачка, но пока еще определенно не установ- 
лено, какое значение должно быть приписано 
этим участкам мозговой коры, а также—ка- 
кими путями идет передача раздражения на 
подкорковый центр т. ѕрһіпс+егіѕ рирі1ае. 

Движения зрачка непроизвольны; часть 
их относится к чистым рефлексам: реакция 
на свет, на боль; другая же часть—к содру- 
жественным движениям: реакция на акко- 
модацию, на конвергенцию. Реакция на свет 
обнаруживается при попеременном освеще- 
нии и затемнении глаза; в момент падения 
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света на глаз происходит сужение зрачка, 
в момент затемнения—расширение его. Су- 
жение зрачка зависит от передачи светового 
раздражения через п. оріісиѕ на согрога 
дпаадтісетіпа ашегота, оттуда на парасим- 
пат. ядра п. осшогаофогіі, где берут начало 
волокна, иннервирующие т. врһіпсёег ри- 
ріПае. Так как З. волокна претерпевают пе- 
рекрест в сһіаѕта, то и световое раздражение 
каждого глаза в отдельности ведет за собой 
одновременное сужение обоих зрачков. Су- 
жение зрачка глаза, подвергающегося оеве- 
щению, носит название прямой реакции, су- 
жение же зрачка другого глаза при освеще- 
нии первого называется содружественной 
реакцией. Путь для передачи светового раз- 
дражения на п. ѕутраёћісиѕ еще недостаточ- 
но изучен; есть предположение, что часть 
этого пути направляется не к ядрам п. осшо- 
тоюоги ‚ а к согриѕ Глуз!. На болевые раздра- 
жения в каких-либо участках тела зрачок 
реагирует расширением; рефлекторным цен- 
тром для передачи этих раздражений на 
т. аПаќабог рарШае является согриѕ Іиуѕі, 
получающий волокна от 1Іетпізсиѕ. Реакция 
зрачка на аккомодацию и конвергенцию на- 
ступает лри рассматривании какого-нибудь 
предмета на близком расстоянии или при 
приведении глазных яблок кнутри. Помимо 
этих реакций существуют реакции на жму- 
рение сужение зрачков при жмурении. 
Целый ряд психических моментов (испуг, 
страх, внимание и т. д.) вызывает расши- 
рение зрачка; эта реакция рассматривается 
как корковый рефлекс. 

При исследовании зрачков лицо 
исследуемого должно быть обращено прямо 
к источнику света, оба глаза должны быть 
равномерно освещены. Прежде всего обра- 
щают внимание на размеры обоих зрачков, 
на их форму; размер колеблется в зависи- 
моста от возраста (у лиц пожилого возраста 
зрачки имеют более узкий калибр), от сте- 
пени освещения глаз (чем слабее освеще- 
ние, тем шире поперечник зрачка). Затем 
переходят к исследованию зрачковой реак- 
ции на свет, боль, аккомодацию глаза. При 
исследовании реакции на свет исследую- 
щий ‘прикрывает своими руками оба глаза, 
больного, —один глаз держит все время 
прикрытым, тогда как от другого глаза 
то отнимает руку то снова его закрывает, 
т. е. попеременно освещает и затемняет 
его. При отсутствии дневного света поль- 
зуются свечой, электрической лампой, то 
поднося источник света к глазу то устраняя 
его; другой глаз все время держат закры- 
тым. Так исследуется прямая реакция на 


свет. При исследовании содружественной 
реакции тот глаз, для к-рого определяется 
эта реакция, остается открытым; другой 
глаз попеременно освещается и затемняет- 
ся; в момент освещения закрытого глаза 
зрачок открытого глаза суживается, и об- 
ратно—при затемнении расширяется. В мо- 
мент исследования болевой реакции боль- 
ной остается в том же положении по отно- 
шению к свету; затем ему наносят укол на 
какой-нибудь участок кожи и следят за 
зрачками, к-рые начинают заметно расши- 
ряться. Реакция зрачков при аккомодации 
глаза определяется следующим образом: 
исследующий помещлется перед больным н, 
держа перед его глазами какой-нибудь пред- 
мет, переметизет его, то удаляя то прибли- 
эжая; больной должен непрерывно следить 
за предметом; в момент отдаления предмета 
зрачки расширяются, в момент приближе- 
ния сузкиваются. 

При разлизных заболеваниях нервной 
системы, поражающих зрачковые центры 
или волокна, наблюдаются изменения фор- 
мы зрачка, величины его и реакции. Зра- 
чок может быть расширен (тудгіаѕіѕ) в за- 
висимости от двух моментов: от паралича 
т. ѕрһіпесёег. риріПае (нарушение проводи- 
мости в парасимпатической системе )-—туй- 
гіаѕіѕ рагаіуііса—или от спазма т. йіаѓа- 
їог. рирШае (газдражение симпатической 
системы в отделах, имеющих отношение к 
зрачку)--туйгіаѕіх ѕрағіса; или, наоборот, 
может наблюдаться сужение зрачка (т10- 
515), зависящее от обратных причин: раз- 
дражение парасимпатической системы (п1о- 
515 зразЫса) и паралич симпатической (тліо- 
515 рага]уЙса). Изменение ширины зрачка 
может наблюдаться одновременно в обоих 

лазах или только в одном; в одном глазу 
зрачок может быть расширен, в другом 
сужен; неравенство зрачков называется 
анизокорией (см.). Контуры зрачка могут 
быть неровными, может наблюдаться явле- 
ние һірриѕ’а, зрачок может быть прыгаю- 
щим, т. е. менять свою величину, при чем 
один расширяется, другой сужается, и на- 
оборот. Реакция зрачков может быть вялой, 
частично отсутствовать [только на свет (Ар- 
оюиль-Робертсона симптом, см.) или толь- 
ко на аккомодацию и конвергенцию]; наблю- 
дается гемианопическая реакция (см.) зрач- 
ков; изменение болевой реакции, парадок- 
сальная реакция — расширение на свету и 
сужение в темноте—и наконец полная не- 
подвижность зрачка. Е, Кононова. 

ЗРАЧОК, см. Зрачкозые волокна, рефлексы, 

центры и Радужная оболочка. 
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Гаммарстена (Наттагѕќеп) реакция 
на билирубин 243. 

Сбапёпоп сШаге 786. 

Гануша (Напи8) реактив 391. 

Гассалевы тельца М1-297, 739. 

Гастральгия 157. 

Сага] ела пегуоза 157. 

Сазфта1сокепозе \!-298,—Боаса 154. 

Гасетра 517. 

Гастректомия 145. 

Гастрин 54, 

Гастрит №1-298,—полипозный 103. 

Саѕіго-даѕігоѕќотіа 140. 

Савітотухоггһоеа \!-318, 69. 

Гастропарез 87. 

Веро 95, — бандаж при нем 

Гастросуккорея 89. 

Гастротомия 146. 

Гастроэнтеростомия \М!-345, 101. 

Гауел-Жолли (Номе, ЈоПу) тель- 
ца 391. ‘ 

Налисегиз 392. 

Найзые] 505. 

Гебры мыльный спирт 663. 

Гойденгайна желудочек 53. 

Гейнеке-Микулича операция 147. 

аЧаБикгатрг 660. 

Гексазы 682. 

Геллера операция на желудке 148. 

Наетаїетеѕіѕ М1-465, 123. 

Наетаїѓотоіа 479. 

Гемоконии \-542, 22. 

Теморагин 703. 

Генера (Неһпег) число 391. 

Гензена узелок 505. А 

Геннинга (Пеппіпє) классификация 
запахов 480. 

Географин зоологическая 773. 

Нерайсотопца 201, 235. 

Негра Сепіаџгіі тајогіѕ 756. 

Сегтіпај |ауегз 515. 

Гетерохилия 155. 

Гефнера зажимы 446. 

Ніаіаѕ ТатЬо-соѕёа1іѕ Фарютаята- 
115 424. 

Нудгорѕ уеѕісае ѓеПеае 189. 

Гиохолевые кислоты 241. 

Нурегасійіќаѕ непатологическая 93. 

Гиперперистальтика 159. 

Гиперсекреция (Һурегѕесгеіо) МИ- 
106, 89,—желудка 77. 

Гиперхилия (пурегспуПа) 93, 167,— 
алиментарная 90, желудочная 89, 
сопёіпуоа, пищевая 90. 

Типерхлоргидрия (һурегсћогһћуй- 
гіа) 92, 93,—конституциональная, 
лятентная 93. 

Талорхоресшоринешия \!!-135, 17, 

Рипобласт 515, 

Гипохилия 167, 

ох ортида 


› 


желудочная 91. 
(һуросШогћуйгіа) 


Нуросһопӣігіа №11-201,—іпіеѕіјпа- 
5 488. 

Сугиѕ—іпеџа1іѕ, ГМ огт!$ 533. 

Гиса (Ніѕ) правило 503. 

Глаз УМН-273, защитные приспо- 
собления для глаз 552. 

біапісз Оџегсиѕ Еозфае 37. 

СЦапашае &азг1сае ргоргіае 46. 

Гликодезоксихолевая кислота 249. 

Гликохолевая кислота 941. 

Гликохолеиновая кислота 247. 

Глицериды 11-355, 378. 

Головневые 691. 

Головной мозг 
доля 533. 

Головня \Н-599, 691. 

Тольцкнехта тип желудка 76. 

Но|7рШезтопе 542. 

Нотбеши уч атс 690. 

Гормон №11-730 — перистальтиче- 
ский 486. 

Горнера симптом 728. 

Городская медицина 638. 

Государственный научный институт 
здравоохранения (ГИНЗ) 656. 

Гофмана зажимы 452. 

агатіпеас 686. 

Гределя учение 96. 

Грибки ржавчинные 69%. 

Соіёге ріопееапі 725. 

Губа— операция расщелины 561. 

Нитапо| 387. 

Гупперт-Зальковского реакция на 
присутствие кровяных пигментов 
и уробилина 243. 

Гюбля число 335. 


Юеѕа1о1 МИ!-500, 170. 

Дезоксихолевая кислота 241. 

и «неравнонаследственное» 
514. 

Регтеѕіеѕ Іагӣагіџюѕ 397. 

Детерминанты 514. 

Э ёѓепѕе 271. 

Ресһоіп 1Х-34, 170. . 
Ресійпа 1Х-33, —ъазаИз, ѕ. зегойпа, 
уега, сарѕшагіѕ, $. геПеха 513. 

Юіаѕіаѕіѕ тоиѕсоні гссіі 272. 

Рітегіісшит Ұаѓегі 244. 

Дитидроль 984. 

Диета противозапорная щадящая 
494. 

Диоксихолановая кислота 241. 

Дискинезы 178. 

Лиенепсия 1Х-320 — кишечная, пер- 
вная, желудочная 150, психоген- 
ная 152. 

Руѕрерѕіа шенша 153. 

Дисхеция 286. 

Диффенбаха зажимы 446. | 

Юокітавіа 1 Х-477 ,--элгісшагіѕ 289, 
рштопа1іѕ 288. 

Дом—-деревянный (план) 315, жи- 
лой (план) 312, 313, кирпичный 
(план) 315, эксплоатация 323. 

Дом-коммуна 317. 

Дом-особняк 313. 

«Дорожка» желудка 115. 

«РЭтајп регїи» 938. 

Дуайена зажимы 446. 

ПЮосіоѕ 1Х-550,—ріііагеѕ 216, пера- 
+ісо-суѕісиѕ 209, һераїісоѕ 916, 
перайсиз (закупорка) 192, һе- 
раїісиз сотглипіѕ 907, һераїі- 
сиз (непроходимость) 926, 1ћуто- 
рпагупсеиз 739, споедосвиз 207, 
211, споіейосћиѕ (врожденная ат- 
резия) 997, спо1едосвиз (идиопа- 
тическое расширение) 225, сһћо- 
1едоспиз (камни) 190, спо1едосвиз 
(непроходимость) 296, сузіісиѕ 
207, 910, суѕісиѕ (агенезия), су- 
ЗН сиз (атрезия) 225, сузИсиз (за- 
купорка) 188. 

Оигевзреняеетаизсь 62. 

Дыхательный воздух 285. 

Дю - Гента (Юрапе - Нопі) закон 
262. 

ДЛіоранда смесь 170. 


Ми -484 ,—задняя 


Еғопутіп 170. 

Етһғуо 509. _ 

Етілепііа--соПаѓега1іѕ 534, 
аба 537. 

Егуёһгава. сепіаогіштю Регз. 756. 

Егисіаќіо--пегуоѕа 158, їопапз 159. 


сгисі- 


Езрасе гёігоѕќунеп Теѕіпі-Јасор 436. 
Еїіаё шатеіоппб 1Х-743, 77. 
Еипафго! 170. 


вачка 1Х-763, нервная 158. 

Железная проба 389. 

Железы 1Х-798, застой секрета 
521, кардиальные, Либеркюновы, 


пипорические 47, секреция и 
типы астенический, инертный, 
косный, лябильный, нормаль- 
ный 65. 

Желточные — мешок 505, пузырь 
505, 513. 


Желтуха ` Х-13, 185,—гемолитиче 
ская 19, инфекционная восходя- 
щая, инфекционная нисходящая 
23, менструальная 26, механиче- 
ская 35, неполная ретенционная 
22, токсическая 27. 

Желудочное ложе 43. 

Желудочное содержимое 166,—ис- 
следование 69, лейкоциты 72. 
Желудочно-кишечная гидростатиче- 

ская проба 289. 

Желудочный канал 41, 49. 

Желудочный секрет — химическое 
исследование 69. 

7Келудочный сок Х-166, 54, —«ге- 
нуинное» истечение 89, цоличе- 
ственный анализ 70, кривые ки- 
слотности 67, кровь 72, хрониче- 
ское постоянное отделение 89. 

Желчеразбавители 168. 

Ихелчная колика 183, 186. 

Желчные апоплексии 17, 191. 

Желчные капиляры 9216. 

Келчные кислоты 240, — парные 241. 

желчные пигменты 943. 

Желчные пути 207, —закупорка кам- 
нями 188, кровоснабжение 212, 
пороки развития 225, разрыв 196, 
строение 216, хирургия 299. 

Желчные ходы 916. 

Желчный проток %16,—-закупорка 
камнями 9293, камни 201, кисты 
225, общий 211, сужение и непро- 
ходимость 226. 

Желчный пузырь—водянка 189. 


Желчь Х-239, белая 189, 296, 
бычья 169, застой 177. 

Жестиқұляцин 964. 

Жесткокрылые 398. 

Жесткость — общая, постоянная 
260, среды акустической 565, 


устранимая 260. 
Жигмонди метод 756. 
УКизненный показатель 985. 
Жилая площадь 316, 325. 
Жилищное строительство 358, 359, 
362. 
1Жилищпо-санитарные — инспекция 
349, 344, надзор 355. 


Жилищные — инепекторат, надзор 
342. 

Жилое помещение — вентиляция 
329, воздух 307, климат 305, 


пыль 307. 

Жильбера и Гершера (@ПЬет{, Нет- 
ѕсһег) гипотеза образования уро- 
билина 93. 

Жир--рыбий (тресковый), человека 
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Жировые—дсгенерация, декомпо- 
зиция 369, капля 365, клетка 364, 
профермент 373, ткань (некрозы) 
379, трансформация 369. 


Забрюшинные органы 419. 

Завтрак кофепновый 66, пробный 63. 

Заглоточная область 436. 

Заговоры 711. 

Законодательство жилищное 35%. 

Зародыш человеческий 509. 

Зародышевые—диск 509, оболочки 
человека 512, пласты 515, путь 
544, слои 515, стадии 502. 

Заселение 323. 

Затлера операция язвы желудка 
131. 


Затылочно-мостовая система 534, 

Зачатковый путь 514. 

Здание засырение 319, 
водпоеть 310. 

Здравотделы 655. 

Яеа тауз 690. 


звукопро- 


Землянка. Х-657, 326. 

Земская медицина 620. 

‚ Зеркальное производство 677. 

Зерна—белки 688, всхожесть, за- 
НО 69°, хлебных злаков 


Зерновка 687. 

Зигоспоры 689. 

Зимницкого типы секреций 65. 

Зобная смерть 745. _ 

Зобное сердце механическое 727. 

Золотникова трава, 756. 

Зона интермедиарная 47. 

Зонды-— толстый 63, 73, тонкий 64. 

Эс огня Х-775, —гсографическая 

4. 

Зоофильная раса 784. 

Зрачковые волокна Х-785,—-схема 
(рис. 3) 507. 

Зрачок 785. 

Зрительная липия 785. 

Зуммер 563. 


Иданты 514. 

Тона Тутормуа 741. - 

Иды 514. 

Јесиг џѓсгіпша 32. 

Изба 326, 333. 

Изжога нервная 158. 

Изохлоргидрия 99. 

Тебегозай 170. 

Ісіегиѕ---репівпиѕ 93, втау!3 13, 35, 
ех `етобопе 26, еаѓаггћаіѕ 23, 
1еуіѕ 35, тејЈаѕ 15, терзігиаіѕ 26, 
пеопаїотыт 96, 31, пеопаіогит 
2гау13, ргоіопваїиѕ 33, ѕішріех 16, 

Пеиз желчнокаменный 197. 

Имнлянтация 503. 

Ииндикаторные организмы 773. 

Тагасавю 159. | 

Инфокционный мешок 775. 

Іаѓекіползѕеріаиеһ 775. 

Іпоіѕвига — апешагіѕ уепичси 20, 
Јасшагіѕ 538, 

Иодтетрагност 291. 

Испражнения при запорах 490. 

ария моносимптоматичсская 


Сатит---аріотіпіз, теігорегіїопае- 
ае 449. 

Кал при запорах 490,—у детей 499. 

Кало (Са101) треугольник 206. 

Саісат ауіѕ 534. 

Камертоны 565, 

Камни — желчного протока 201, 
зкелчного пузыря 219, желчные 
172, обструкционные 173, ради- 
арные 174, фасетированные 173, 
холестериновые 174, холестери- 
но - пигментно - известковые 175, 
чистые пигментные 174. 

Сапа!ісші Багез 216. 

Сапаііѕ—үепігіеші 75, саѕігісиѕ 41, 
руро21058, сопдӣуІоідеиѕ роѕіе- 
гіог 536, пеџгепёєгісиз 505, ру1о- 
гісиѕ 41. 

Сапаџх 4е Піѕітгіройіоп Вепаи 216. 


Сэрѕша--адіроѕа гепіѕ 429, гепіѕ 
ехїсгпа 421. 

Капустный сок 65. 

Сари Мейцѕае 270. 

Нарбоксилаза 689. 

Сагӣіа 40. 

Кардиотомия — сквозная, экетра- 


мукозная 148. 

Карта для регистрации заболева- 
ний 407, 

Каспера (Сазрег) формула 267. 

Сасһехіа ѕігитіргіуа 734. 

Кача и Калька (КаїѕсЬ, Как) ко- 
феиновый завтрак 66. 

Квартирная плата 360. . 

Квартиры 315, 357,- дороговизпа 
348, васеленность 357, коечно- 
каморочная 356. 

Кенправа 514. 

Кеітріайег 515. 

Кера (Кебг)—разрез брюшной стен- 
ки для удаления желчного пу- 
зыря 230, симптом 277. : 

Ветотороера (Кӧұізіогіег) число 


Кибитка 329. 
Кинетическан энергия 964. 


Кислотность-——желұдка 166, желу- 
дочного сока 87, желудочного 
сока истинная 70, желудочного 
сона общая 71. 

Кита (Кеіёһ) сфинктер 491. 

Кишечник— рентгеновское исследо- 
вание 491. Г 

Кишечно-железистый листок 515. 

СІароїетепё 275. 

Кларка метод определения жест- 
кости воды 262. 

Клетки — деломорфные, 
ные 46, побочные 247. 

Клеточные включения 679. 

С1Іоѕічазшт оейетаїіѕ таНепр Вег- 
беу 696. 

КІеіќегіур 66. 

СПуцз Віџтепрасћі 536. 


обкладоч- 


Кожно-чувствующий листок 515. 
Ко-зимаза 683. 

Социз 253. 

Со]еорфега 393. я 
Колика—желчная 183, 186, кишеч- 


ная 187, печоночная 18%, почеч- 
ная, свинцовая 187. 

Коллена зажимы 446. 

Конгейма способ обработки тканей 


Сопѕііраїіоп тёсотае 497. 

Контрактура — ранняя гемиплеги- 
ков 559, флексорпая 558, 

Коріѕсћҹатіс 538. 

Кормальта зажимы 446. 

Согриѕ ұспіг;сші &1, 75. 

Соїуіеаопеѕ 502. 

Коттедж 316. 

Коффи и Брайцева способы опера- 
ции при гастроптозе 103. 

Кохера—зажимы 445, операция на 
желудке 145. 

Краузе (Кгаизе) способ обнажения 
мозжечка 544. 

р НС (Ктеи2ѓосрѕ) феномен 


Крепитация 275, 


Крестьянские—двор 329, застройка . 


(план) 330. 
Кгуз0!3ап 754, 
Кризы табетические 90, 187. 
опаа оссіріа1іѕ —ехіегпа, іпёєгпа 


Критическая температура 983. 

Кровеносные сосуды забрюшинно- 
го пространства — аортальная 
группа, диафрагмальная группа 
425, мезентериальная группа, над- 
почечная группа, почечная груп- 
па 424, поясничная группа, спер- 
матическая группа 4935. 

Кровь-—в желудочном соке 7%, за- 
стой 521. 

Кроталин 703. 

Ксантелазма 21. 

Кукуруза 690. 

Купание 463. у 

Курвуазье (Соцгуо131ет)—закон 192, 
симптом 20. 

Кушинга (Сиѕћіпе) способ обнаже- 
ния мозжечка 544. 


Таъиит 1ерогітатю 559. 

Лабфермент 72. 

Лангханса слой 519. 

Ландау (Гапдал)—зажимы 446, тип 
гастроптоза. 95, 98. 

Таагуіегіе Нурегасійііаё 66. 

Лебера теория застойного соска 
593. 


Левина метод изучения типов ев- 
креции желудка 66. 

К отав проба 288, — кровяная 
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Лейкоциты в желудочном содержи- 
мом 72, зернистость 680. 

Лемьера и Брюле проба на «гемо- 
конии» 292. 

Лёнштейна зажимы 446. 

Лео (Шео) способ определения лаб- 
фермента 72. 

Іерііпоёагѕа 394. 

Тое!ШНегга Меуегтапо: 782. 

Лечебная помощь в городах 649. 

Либеркюновы железы 47. . 

Тлватепат-—перао-азодепа]е 203, 
917 (рис. 96), Еѕсаї 436, 11і0-ро- 
Бешта Соорегі, іпаџіпа1е геЙехит 


СоПез1, 1асипаге @йпьегла 364, 
СВагру 436, Пауа 521, сузисо- 
Чиодепа1е 20%, 208, сузЯсо-сой- 
сою 202. 
Ликурга законодательство 574. 
Іутрһадепіїіѕ теіторһагупееаіів 
437, 


железы медиаль- 


Лимфатические 
новорожденного 


118 группа, 
37. 
Лимфатические сосуды желудка 50. 
Гутрћосіапашае—Пипраіеѕ ѕире- 
гіогеѕ 495, оссіріїаіеѕ 541, теігр- 
рһагупвевајеѕ . тейіаіеѕ 437. 
Линарца зажимы 451. 
Тіпеа — писпае іпѓегіог, ѕџрегіог, 
ѕпргета 537, Брзеей1 972. 
Ііпіііѕ р1азыса 163—таиепа 105. 
Линоксин 380. 
Лиссауера зона 759. 
Литиаз асептический 180. 
Литобилиновая кислота 244. 
Литофеллиновая кислота 244. 
Литохолевая кислота 241. 
Личный санитарный журнал 417. 
Лобно-затылочная область 588. 
Лушка ходы 183, 194, 206. 
Люера зажимы 446. 
Люиса номенклатура 40. К 
Люткенса (10+кепѕ) сфинктер 178. 


Масвепѕаѓійгӣѕеп 46. 

Мавепѕсһіеітагйѕеп 47. 

Мабепѕіеіѓип& 80, 

Мавепѕігавѕве 115 (рис. 30),- \а- 
еуег’а 41. 

Магнуса (Маепиз) рефлекс 268. 

Маис 690. 

Мансарда 314. 

Марведеля (Магуеде!) операция на 
желудке 148 . 
Мартынова— зажимы 451, способ 
операции на желчном пузыре 233. 

«Маззез јаџпеѕ» 33. Е 
Маѕѕа айіроѕа рагагепа]іѕ (бегоќа) 
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Матье-Ремона (Ма шел, В,6 топа) ме- 
тод определения количества со- 
держимого желудка 68. 

Мевари!Риз 295. 

Медицина—земская 620, капитали- 
стических стран 569, советская 
571, 594 

Медицинская помощь—затраты зем- 
ства 696, на предприятиях 647. 
разъездная система 625, смешан- 
нал система, стационарная систе- 
ма 626. 

Медицинские — департамент 606, 
канцелярия 599, коллегия 603, 
организация 570. 

Медицинские зеркала 673. 

Мезенхима 517. 

Мезобласт 515. 

Меѕоваѕітіют 38. 

Мезодерма 515, 517, 519. 

Мезотелий 519, 520. 

Меккеля теория камнеобразователь- 
ного катара 178. 

Меаспа 123. А 

Мельгарда сыворотки 753. | 

Метргапа-—аПапќо-оссіріѓаіѕ 
ђоссо-рћагупбеа 509. 

Менделя симптом 121. 

Мегусіѕтуѕ 158. 

Мерфи (Мигрву) признак 181. 

Метта способ определения фермен- 
тов желудка 71. 

Микрогастрия 163. 

Мухоггһоеа ваѕќгіса 69. 
Микулича—зажимы 451, операция 
расширения привратника 447. 
Милиуса (Му1іцѕ) реакция на холе- 

вую кислоту 241. 

Миотом 519. 

Михаелиса метод исследования же- 
лудочного сока 71. 

Мнимое кормление 53. 

Моіа апеигузтайса 479. 

Молочная кислота в желудочном 
соке 71. 

Момент инерции 265, 

Моноксихолановая кислота 241. 

Монолиты 173. 

Мора зажимы 452, 

Могриѕ—гебіоѕ 18, 


541, 


гисіџоѕцѕ 158. 


Могѕ іһутіса 745. 

Морула 503. 

Ммоғшатеѕойети 505. 

Моѕашіо 445. 

Московская губерния—заболевае- 
мость жешцин, мужчин 409. 

Мостовая 271,—-асфальтовая, бу- 
лыжная, из гранитной брусчат- 
ки 479, из клинкера 474, камен- 
ная 479. 

Моча— открытие желчных кислот 
949. 

Мука 689. 

Мисосее 189. 

Миѕсшагіѕ шисозае 48. 

Мозес! —апалаќог рорШае 785, етес- 
ог ігипсј 540, 1110-608$а/1$ сегүісіѕ 
539, іпіегѕріпаіеѕ, іпёегігапѕусг- 
ѕагіі догѕаіеѕ сегуісаіеѕ 540, сот- 
ріехиѕ тіпот, сисишіагіз, 1етаіог 
всаршае, 1018153018 саріїлѕ, 10п- 
е1591тпиѕ сегуісіз 539, пи 418, 
оЫіфииѕ сари (іпѓегіог, варе- 
ког), осерио - уегёергаіеѕ, гесімѕ 
сари (рофемог тарюг, тіпог) 
540, тһотроійемѕ пипог 539, 
гоѓаіогеѕ, засгозрипа11$, ѕетіѕрі- 
паііѕ (сара, сегугс.5) 540, ѕег- 
сабаз (роѕбегіот, вџрег:ог), зрапа- 
118 сегу:с,8, ѕріепіцѕ сегүісіз еї 
сарі: ѕ 539, зови аебег рар:Пае 785, 
ігаретіпѕ, сегу: саз аѕсепделѕ 539. 

Мыло калийное 669. 

Мыльно-карболовые растворы 663. 

Мышечный ток—отрицательное ко- 
лебапне 979. 

«Мышиный писк» 275. 

Мышцы-—затылочной области 539, 
полюс, ток покоя, экватор 278. 

маПог’а закон 191. 


Народный комиссариат здравоохра- 
нения 570, 654. 

Население—скученность 347. 

М№Маїтішп-—ашчећогаќит 753, ЕТусо- 
свойсит 170. 

Наунина инфекционная теория 
желчнокаменной болезни 178. 

МеревтеПей 47. 

„Меигииз оедстабоза 522. 

Нелатона (3№6аѓоп) зонд 764. 

Мегуі —оссіріќа118 тлајог, ѕиросеірі- 
Газ 541, сШагеѕ ргеуеѕ 786. 

Нефротом 519. 

Ниша 116. 

Новорожденный — лимфатические 
железы, лимфатические сосуды и 
регионарные железы фафае аџіі- 
{1 уае 437. 

Номограмма 761. 

Могтосћогһудгіа 91. 

Носоглотка—лимфатические 
ды 437. у 

Мие!ео; зушрафшсиз Јабета]іѕ ѕџре- 
пог 786. 


соеу- 


Обертон 569. 

Орѕіїрайо——аіуї 481; а1уі ѕутрѓо- 
таііса 482, һаһіёџа1іѕ 483, һурег- 
рерыса 485. 

Обтирания .463. 

Обухокитие-— план 317. 

Овес 690. 

Овогаль (Оуосат) 171. 

Оглушенность 532. 

Огнестойкость 336. 

Одежда—длн горячих цехов 550, 
для защиты от воды, для защиты 
от хим. вредностей 551, при ра- 
боте у двигателей, при работе у 
машин, при работе у трансмис- 
сий 559, противопыльная 550. 


Ожирение — дегенеративное 369, 
370, круннокапельное, мелнока- 
пельное 369, простое 370. 

Эксидоредуказы 682. 

Олеогранулема 374. 

О]епт-—згтетасогат 387, Ненап- 


{11 381, ойтагит 170, регясогат 
387. 
Омыление 372.— число 384. 
опенховекого точки 121. 
Оріѕзќпо&1урла 700. 
Опухоли живота 273. 
«Ога1-ќеёгаспоѕі» 299, 
Отсапа ехіга зассит регіёопаеі 419. 


Отута замуа 691. 

Оѕ—ріІабега10, іпсае, $. іпёеграгіе- 
{але, 1псае їгірагіќат Ма]скег’а 
537, осаризе 534, шисит, ипіїа- 
Тегаје 537. 

Освещение 
308. 

Озседо 660. 

Отверстие пилорическое, 
никовое 40. 

Отрыжка нервная 158. 

Орі фа 698. 

Очки на производстве 552. 


мерило достаточности 


приврат- 


Павловский желудочек 53. 

Пайра зазкимы 454. 

Пальпация—глубокая по Гаусма- 
ну, поверхностная, топографиче- 
ская 272. 

Панакилон 959. 

Рапах—Сзизепа Меуег, длилаае!о- 
Паш Г. 259. 

Рапи1сШиз а41рози$ 364. 

Пантомимика 963. 

РарШа оейетаќоѕа 599. 

Рарииаз 522. 

Парагликохолевая кислота 249. 

Паракинезы 264. 

Ррагасоіоп 429, 433. 

РагаперВгой 492. 

Парапедез желчи 18. 

Рагагаџѕсһргапарас:Пиѕ 696. 

Парасекреция 89. 

Рагапгеег ит 422. 

«Парахолия» 18. 

Ратгз— БазЦаг!$ 535, уепоза, пегуі- 
па 536. 

Рагїеѕ ІЈаѓега1еѕ 05818 оссриаИз 536. 

раіараіуа 573. ; 

Паховое кольцо 364. 

Пеана зажимы 445. 

Цепсип 166. 

Пептоно-яд 703. . 

Первичные жировые органы 365. 

Рег. а: кпогтопе 486. 

Перистальтическое беспокойство же- 
лудка 89. 

Перихолецистит 193. 

Перкуссия аускультаторная 62. 

Регпа--ядро 786. 

Пермутит 261. 

Пертеса и Фогеля способ 109. 

Пертеса способ фиксации желуд- 
ка 139. 

Цеттенкофера реакция 940. 

Печоночные—водогонные средства 
168, кровяная проба 990. 

Пилоректомия по Кохеру 145. 

Пидоринесние--ванал 41, сок 55, 


Пилоропластика — внеслизистая, 
привратника 447. 

Пилороитоз первичный 96. 

Пялороспазм (ру1огозразтаз) 
139, 158. 

Руюгиз 40, 61. 

руосце 190, 194. 

Руго8:$ пегуоза 158. 

Пищеварительный тракт — перио- 
дическая деятельность 59. 

Планировка 353. 

Планк-Эйнштейна уравнение 969, 

Р1апит-——пиейа[е, оссір1а1е 537. 

Плейохромиян 18. 

ріехиѕ—уұспоѕиѕ ѕцроссіріїаііѕ 536, 
успоѕцѕ сегуіса1іѕ роѕісгіог 541, 
саго сиѕ 786. 

РИсае тасозае 25. 

Плод 519. 

Плотность заселения 312. 

Площадки для солнечных и воздуш- 
ных ванн 462. 

Пневмохолецистит Репа! 194. 

Поверхностное натяжение 749. 

Подгрудинный узел 735. 


81, 


т ОВаяИОе ‚пространство 
436. . 

Пойкилохлоргидрия 92. 

Пол 321. 


поленске (Роерзке)—прибор, число 


Полиа и Бальфура {РоТуа, ВаНочг) 
модификация способа Бильрота 
145, резекция желудка 4146 (ри- 
сунок 33). 

Роіубопит Ызотёа 698. 


Ро1урозіїаѕ уепитсиН 103. 

Полихолия 18 

Иолихромия 18. 

Полуземлянка 326. 

Полуподвал 314. 

Полуэтаж 314. 

Ропѕ Уагой 536. 

Потолок 321. 

Почка хвостовая 505. 

Прат-Смита зажимы 446. 

Преддверье 44. 

Преджировые зерна 365, 

Предсосудистое пространство 436. 

Привратник 40, —декомпенсирован- 
ный стеноз, компенсированный 
стеноз 82, нарушение, недостаточ- 
ность, спазм, спастическая недо- 
етаточность 81, стеноз 76, суже- 
ние 81, 140. 

Приемник — давлений, 
566. 

ранавы общественного призрения 

Ч. 

Ргипагез$ бегӣџѕс) 62. 

Принцинга (№г:п21е) схема заболе- 
ваемости 405. 

Прогорклость 383. 

Проком сіѕѓегпае сегеьеПо-тедоПа- 
гіѕ 544. 

Просо 691. 

Противогазы 554. 

Претивозачаточные средства 956. 

Протисты 284. 

Печоночно-зкелчный проток-—фезек- 
ция 288. 

Ргоёирегапііа оссіріїаІів (ехїегпа, 
іпбегпа) 537. 

Проферменты 685. . 

Ргосеѕзпз-—пітајовмагіз 536, јиви- 
Јаг,5 537. 

Псевдогастропаты 152. 

Психиатрическая помощь в зем- 
ствах 631. 

«Птичий клей» 380. 

Пузырек амниона— желточный, эн- 
тодермальный, энтодермальный 
504. 

Ршу:$ аёгорһогиѕ 1ахапѕ 660. 

РирШа 785. 

Пупок 270, -кишечный 509, 

Пупочный пузырь 509. 

Пучноеть 564. 

Пшеница 690. 

«Пьяный хлеб» 699. 


смещений 


513. 


Рак желудка 103. 
Ранвье (ВНапулсг)—мопочные пятна 


269, способ обработки тканей 
757. 

Рвота нервная 160. 
Реакция — прямая, содружествен- 


ная 787. 

Ревердена зажимы 446, 

Вер. о— писвае 538, 540 (рисунок 3), 
осе. р.іаиѕ, рагмеіа1іѕ, ігопіо-ра- 
гіеіо-оссір.ѓаиѕ 538. 

Ћевопеѕ. тазю:Чеде 538. 

Весна 494. Н 

Резонанс электромеханический 564. 

Рейхерт - Мейсля (Кеевем, Ме!) 
число 384. 

Рейхмана (Веситаап) синдром 89. 

Релея диск 563. 

Рентгеновские лучи 969. 

Респираторы пылевые 553. 

Ве тосо10й 493. 

Кеігоретіопіё, 5 497. 

В сПехез — а ’мотанзте тоба 
Іалте. де а6Гепяс, сепапбѕ де аёѓепѕе 
556, Исх оп 557. 

Рефлексы спинального автоматиз- 
ма 556. 

Рефрактометрия 382. 


Рефуса тины секрсторных  кри- 
вых 65. 
ригеля (Кіеве!) —_гиперхлоргидрия 


93, способ проверки двигательной 
фупкции желудка 64. 
Риделя-— доля 190, способ резекции: 
. желудка 146. 
Ридёра (Вле4ег) каша 74. 
Риноскопия 673. 
Рис 691. 
Рожь 690. 
а здравоохранения 


Ростовцева зажимы 453. 

Роттера способ операции на желч- 
ном пузыре 233. 

Влишано 158. 


Санитарные —бюро 635, организа- 
ции в городах 644, организации в 
земстве 634, попечительства 636, 
‘637, уполномоченный ' 346. 

«Санитарные ведомости» домов 351. 

Санокризин (Ѕапосгуѕ,п) 752, 754. 

баро—ү.г:й1ѕ, каһпоѕ уелаЦз 662, 
тей:саіиѕ 171. 

Сзшонидинава (Ѕаропійікайоп) 

2. 


Сапробные организмы 778. 

Сарцины в желудке 72. 

Сахарный тростник 686. 

Зассћагит ое: патио 686. 

Свищи желчные 197. 

Ѕеса1е сегеате 690. 

бесгено сопипиа 121. 

Селезенка—пункция 274. 

Зепцпа Опсгсиз їозќа 37. 

Семядоли 50%. 

Симптом ниши 77, 

Зупаготе руІогідџе (ЗопрааИ) 120. 

$:пиз$ епі: еші 75. 

Вупсћопагоѕіѕ---реіто-оссіріба1іѕ 536, 
ѕрһепо-осс:ріїајіѕ 535. 

Сиппи курс лечения 129. 

Ситофобия (5.їорһора) 98, 155. 

бацата осс:ріїаі1ѕ 537. 

Сквирского симптом 277. 

Ѕсура1а 490. 

склеротом 519. 

Скотный двор 333. 

Скрофулез 756. 

Слой 757. 

Слух — приспособление для защи- 
ты 554. 

Смола—резкция наприсутствие 383. 

Советская медицина 650. 

Сок маперациовный 683. | 

Солнечный свет как санитарный 
фактор 309. 

Соломит 337. 

золы 748. 

о1вапа| 754. 

Соляная кислота в желудочном со- 
ке 71, 

Сомит 506. 

Сопор 539. 

Сорго 691. 

Сосок зрит. нерва—воспалительная 
атрофия 524. 

Соустье— между Чис@л$ спо]едосви$ 
и Чиочепию 937, с 12-перетной 
кишкой, с желудком, с попереч- 
ной ободочной кишкой, с тощей 
кишкой 234. Ы 

Спасокукоцкого зажимы 451. 

8рабр ит —геіторегіїопаеаіе 419, те- 
1гозіуІоійепт 436, геќгорһагупве- 
ут 435. 

Спецодежда 550. 

Ѕрігітиѕ ѕаропіѕ Кам (Нергас) 663. 

Спорынья 692, 

Ѕѓавпано 591. 

баве соіапе агоібе 491. 

Стеатокласты (Вейтапи?”а) 373. 

Стены 331, дома 319, теплоем- 
кость, теплопроводность (коефи- 
циент) 306. 

Стражеско симптом 191. 

Біғаіит —2еіѕѕеі 48, рторгішт Газ- 
с.сші ігапѕуегѕі, васіїфаіе ежег- 
пот её іпіегпит 534. 

Строительный участок 
ва 311. 

Строительство сельское 340. 

Зита 715, уаѕсшоѕа 7292, аИТаза 
723, аіғиѕа соПоійеѕ 722, аИТаза, 
(соЦо!@ез ам рагепеһутаѓоѕа), 
аНГаза соПоійеѕ тасгоѓоШеша- 
гі, ЧИГиза соПоійеѕ тпісгоѓо1)1- 
сшагіѕ 793, ЧИГаза рагепсһутаіоѕа 
722, ааза ратепсһутаіоѕа пео- 
паќогит, АИГиза рагепсһутаіоѕа 
зпир1ех 723, антоѕа ИБгоза 722, 
подова 732, 723, пойова (соПоійеѕ 
аці ратепсћутоаѓоѕа), пойоѕа ра- 
гепсһутаіоѕа, пойоѕа рагепену- 
тпаќоѕза вітріех, побоѕа ИЪтгоза 
723, геітоігасһеаліѕ, гегорвагуп- 
веа, геїгооеѕорћавеа 725, 


312,—поч- 


ЗирасаНаз 91, 94. 

Субинтеричность 15. 

Зиросе, ріїа15: ер 544. 

Ѕирѕесгеѓ.о 91. 

Судороги—защитная 557, зеватель- 
ные 660. 

Ѕ5шсі—іпбегтюеаіиѕ 41, реігоѕиѕ іп- 
каа 536, ѕаб,іёа1іѕ, ігапѕтегеиѕ 

Ѕирегасідііаѕ 92, 93. 

ЗирегзестеНо 89. 

Ѕирргеѕѕ.опѕ:сіегиѕ 18. 

Суспенсоиды 748. 

Зшигае—ЛашЬдо1Чеа 537, оссіріїо- 
тазѕіоійеа 536, ігапѕуегѕа осс1р1- 
$а]1з 537. 

Ѕршпсќег ру1огі 57. 

Сфинктер препилорический 58. 

Сцимнолы 241. 

Сыворотки противозмеиные 706. 


Табашир 687. 

Таврохолевая кислота 242. 

Тареит 534. 

Тага1ей пятка 444. 

'"Тапсһкторї 725. 

"Тасһеѕ-—де роцеіеѕ 
Бапуіег 366. 

'Техіџѕ сеПа1озиз геігорегііопаеа1іѕ 
420, 491. 

Теја ѕирѕегоѕа 423. 

Терипданамина — первое 

Термофон 565. 

Тетания после операции зоба 733. 

Тимектомированные животные 74%. 

Тимектомия 740. 

Тимоциты 739. 

Тһутиѕ 735,—гиперплазированный, 
регѕіѕіепѕ 744. 

ТБушоззаткот 744. 

'Тһ:осһгуѕіп 755. 

"Тһугеорїоѕіѕ Косһег ’а 795. 

Толстая кожа головы 538. 

Жо 562, комбинационные 

6. 

Тогтіпа—уепігісші её іпіеѕііпогит 
160, уепігісші пегуоза 159. 

Торпор 532,—прямой кишки 486. 

Тогрог гесќі Ѕіп&ег’а 486. 

"Гортат-Скиллерна зажимы 446. 

Тригидроль 984. 

Триоксихолановая кислота 240. 

Тгірһа1 754, 

Трофобласт 503. 

таси» Іутарһаёісиѕ јиешагіѕ 


372, 1аіїеџѕеѕ 


пачало 


Тарегошоѕе іппаттаќоіјге Рорсеё 


Туъђегешот рћһагупеешт 535. 
Туберкулы солитарные 161. 
"ТиБегозЦаз оссриаП$ 535. 

Тишса ѕегоѕа 50. 


Убежища 669,—котлованнос 670 
(рисунок 4), санитарное 670, 671 
(рисунок 5). 

Узел 564. 

Укус змеи 703, очковой 704. 

71с0ѕ—-саПоѕшт, гоќцпацшт 115. 

1771оѕсћаёѕѓа1+е 293. 

Уробилинурия 22. 

Урчание—экспираторное. 275. 

Усадебный участок 37 ,—расплани- 
рование и застройка 331. 

Участковая сеть--земская 697. 

Ученый медицинский совет 654. 

Ушная проба 289. 


Фабрично-заводская медицина 645. 
Казс!а—_ ЧФарйтаята са, епіоаһӣо- 
тіпа1іѕ$, Шаса, аъайгаіа 419, 
соі ргоѓипда 435, со зареги еа- 
115 538, ре!у1$ 419, ргаеуегїерга- 
11$ 435, ргаегепа1іѕ, ргаеигеѓегіса 
491. рѕоаїіѕ 419, гепа1іѕ апіегіог, 
гепа1іѕ (Осгоѓа), гепа1іѕ роѕіегіог 
491, тсігорегіїопаеа1іѕ Іапвепре- 
скі 419, теігорегібопаеа1іѕ ргае- 
гепа1і$-ргаеџгеѓегіса 429, теїго- 
тспаїѕ 421, Тоііі 422, їігапѕуег- 
$2115 419. 
Раѕсісишаиѕ-—1опеіїіааіпа1іѕ 
ѕорса1]оѕиѕ 534. 
Федорова зажимы 446. 
Кеш её &егита {$ 515. 


іпмѓегіог, 


Ее! Таџгі деригафит ѕісештп 170. 

Ғејатіл 170. Р 

Фельдшеризм 625. 

Фельдшерекие--пункты 
лы 633. 

Еейеемерѕпекгоѕеп 37%. 

Гейкӧгпсһепкивеіа 680. 

Беіиѕ 519. 

Еіргае ргаеғапё1іопагеѕ 786. 

Фигуровского схема классификации 
климатов Кавказа 456. 

Филоэритрин 244. 

Ріпвегрегсиѕѕноп 62. 

Е!5зига—соПодега 15 533, реїго-оссі- 
рша 536. 

Рыеятоп Изпепх Вес! аз 549. 

Риедтопа геігорегііопаеа1іѕ 497. 

Флемминга атрофия с размноже- 
нием 368. 

Коуео}ае баѕігісае 45. 

Когатеп-—осс:рца]е табпаш 535, 
јосшаге 536. 

Гогпіх уепігісші 75. 

Еозза—уезжсае їеПвае 09, пау!си- 
Јагіѕ 535, роѕісопӣу1оійеа, ргае- 
сопау1о: ва 536. 

Фоцехолевые кислоты 941. 

оны стул (Воа5’а) 

ЕНКНопзамзка фа оп 62. 

Кизагита етапипеагит 692. 

Кипаиз уепігісші 41. 

Етёуге—ви1озерйаче, ·їпіегтіеле 
Вбрацаце Спагсое 195. 


Сразтиз 660. 

Хегара зажимы 446. 

Сһспозѕећіѕ,5 559, 

Хенохолевал кислота 241. 

Спо1агоса 168. 

Холалевая кислота 240. 

Холалемия 17. 

Холангит 194. 

Спо]еуал 170. 

а кислоты 

СһоІейосһо-йпойепоѕіотіа (ехіегпа, 
іпегпа) 201. . 

Сһо:ейосһоѓотіа 901, 235, тато- 
поЧепа 13, зоргадиодепань, їгапѕ- 
аоодепа[іѕ 235. 

Сһоіскіпеѕіѕ 28. 

Сһо]Іеуѕіп 170. 

Спо1етузтит вісеши 170. 

Сојер $: а3:3 171. 

Холемия 17. 

СһоІегеѕіѕ 28. 

Сво]егейса 168. 

Сво1еЙауа 170. 

Спо1Іесуѕѓіесіотіа 200. 

СпоІіесуѕёепӣуѕіѕ 200, 284. 

Холециститы 193,---бескамепныє 55, 
гнойный 194. 

Спо1Іссуѕѓо-шаѕітозіотіа 932. 

ие сне средетва 

СПо1іесуѕіовѓіотіа 200. 

СһоЈесузіоѓотіа 19еа115 200. 

Холин 486, 

Хологематин #44. 

Срво1обеп 170. 

Хорион—разрез ворсинки 
нок 13) 512. 

Сһотіоп-—}аеғе, ?гопдоқит 513, 

Христена принцип 263. 

Хроматин—«диминуция» 515. 

Хромомеры 512, 

Хромоскопия- метод изучения ти- 
пов секреции желудка 66. 


625, шк- 


240, —экивотвых 


(рису- 


Царская болезнь 13. 

Цвардемакера(Иугаатдетакег)--клас- 
сификация запахов, ольфакто- 
метр. 480. 

Цвейфеля зажимы 451. 

соот Ъеот1е 517. 

Центральная эпидемичсская комис- 
сия 655. 

Сепігит еПіо-вріпаІе 786. 

Цеолит 261. 

Серһаіоһаегтәіота 54%. 

Сігситѕітісіог аріотіпізѕ 98. 

Суѕїо-саѕітоѕіотіа 234. 

Суѕіо-аџоодеповіотіа 234. 

Суѕіо-јејипоѕѓопиа 334, 

Сузіо-соіоѕќотіа 234. 


сузюзюопца 234. 
Сузіоѓотіа ійеа1іѕ 234. 


Число—Генера 391, Гюбля, иодное 
385, Кетсторфера 384, кислотное 
383, омыления 384, Поленске 385, 
Рейхерт-Мейсля 384. 


Зепугтег 783. 

Зспмагтзротеп 783. 

Ѕећеіпорѕізрабіоп 298. 

Шэя—величина окружности 729. 

п теория застойного соска 
28; 

Шкалы возрастные 408. 

Шмидена — седловиднан резекция 
зкелудка 146, способ иссечения 
желудка 132. 

Шовная машина 451. 

Шоссе 471, гудронированное 472. 

бреггипаел 443. 

Ѕѓаџипеѕраріе 592. 

Штиллера тип гастроптоза 98. 


Штрауса зажимы 446. 
Шум плеска 275. 
Шумахера зажимы 445. 


видна железа—гиперплазия 


Эвальд-Боаса завтрак 66. 
Эвонимин 170, 

Эдингера-Вестфаля ядро 786. 
Эйзеля антифоны 554. 

Эйнгорна Пурегас1а аз 93. 
вне количества энергии 


Экзоцелом 504. 

ЭктоблАст 515. 

Эктодерма 515. 

Элаидиновая проба 382. 

Эльзнера способ фнкц. иселедова- 
ния желудка 64. 

Эмбриобласт 503. 

Эмбрион 509. 

Эмбриональный узел 503. 


ИНОСТРАННЫЕ СЛОВА 


(фамилии авторов), 


Эмбриотроф 503, 512. 

Эмульсоиды 748. 

Эндоцелом 506. 

Энтеро - гепатический 
240. 

Энтобласт 515. 

Энтодерма 515. 

Әпибласт 515. 

Эпидемии борьба с ними в горо- 
ах 64%, борьба с ними в земстве 

Эритроциты —зернистость 680. 

Эрмана (Еһгтапп) алкогольный 
завтрак 66. 

Эхидназа 703. 

Эхидновакцина 703. 

Эхиднотокеин 703. 


круговорот 


авы Ули 77, туберкулезные 
Яйцо ‘человеческое 504, 

Ясли в земетве 633. 

Ячмень 690. 


\ 
вошедшие в заголовки статей в русской транскрипции. 


беоїтоу Ѕаіпі-НіПаіге 
Сент-Илер) 399. 

СетИег (Жерлье) 259. 

©іђегі (Жибер) 264. 


(Жоффруа Сітђегпаї (Жимбернат) 364. 


ЈопПу (Жолли) 391. 
Јаіеп (Жюльен) 398. 
Засйз (Закс) 469. 


ИС (Зауербрух) 


+. 
Ѕетте1жеіѕ (Земмельвейс 
671. 


